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COMMUNICATIONS 


EMBUCHES DIAGNOSTIQUES POUR UN GYNECOLOGUE * 


par 


F.-X. DEMERS, Jean BELHUMEUR et Jacques DESROSIERS 


du Service de gynécologie de l’ Hépital de l Enfant-Jésus 


Nous avons cru qu'il serait intéressant de raconter I’histoire de deux 
de nos patientes parce que nous avons éprouvé beaucoup de difficultés 4 
établir le diagnostic de leur maladie. 

La premiére a di subir une laparotomie pour que nous nous rendions 
compte qu'elle était réellement atteinte d’une tumeur abdominale. La 
seconde a été obligée de séjourner dans trois Services hospitaliers et de 
subir trois laparotomies avant de voir se tarir une leucorrhée. 


La premiére malade se présente A la consultation de I’un de nous, le 
11 janvier 1956. 

Agée de trente ans, elle est la mére d’un enfant de onze mois. Ner- 
veusement, elle nous raconte qu’elle a senti une masse tumorale volu- 
mineuse dans son ventre (son mari confirme ses dires). Elle se plaint de 
quelques troubles digestifs vagues pour lesquels elle a déja consulté un 
médecin. En 1952, des radiographies de sa vésicule et de son intestin 
n’avaient rien montré d’anormal et les malaises ne se sont pas exagérés 


depuis ce temps. Elle n’a pas de troubles urinaires ni gynécologiques. 


* Travail présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 12 mars 1959, 


(1) 
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Le cycle menstruel est régulier et sans rien de pathologique. Nous 
diagnostiquons une dyspepsie nerveuse avec d’autant plus de certitude 
que l’abdomen est souple, qu’il est impossible d’y déceler un point 
douloureux, d’y retrouver Ia masse dont Ia malade nous avait parle. 
Au toucher combiné au palper, on reconnait facilement les organes géni- 
taux internes dont Ja mobilité, la consistance, le volume sont normaux. 
En somme, rien a signaler. La patiente quitte notre consultation avec 
de légers calmants qui |’aideront, nous |’espérons, 4 oublier sa tumeur 
fantoéme. Nous nous demandons si nous n’aurions pas di prescrire une 
médication tranquillisante au mari pour ne pas avoir lair de négliger 
lépoux de notre malade. 

La patiente nous revient aprés quelques mois. Elle a les mémes 
angoisses et nous faisons les mémes constatations cliniques. Nous lui 
suggérons d’entrer a |’hdépital, afin d’y subir des examens plus complets. 

Le 27 avril 1956, le rapport d’un lavement baryté (figure 1) se lit 
comme suit : « Le baryum montre tout le cadre colique sans démontrer 
de lésion organique intrinséque radiologiquement décelable. Allonge- 
ment du célon sigmoidien qui est observé le Jong du célon gauche. L’iléon 
terminal est bien vu et son calibre apparait normal. Suspicion d’une 
masse de tissu mou dans le petit bassin. » Ce rapport du radiologiste 
nous décide 4 faire une laparotomie au cas ou il y aurait une tumeur 
non fonctionnelle para-ovarienne. 

Cette laparatomie nous permet de trouver une tumeur volumineuse 
(figure 2) fixée sur une anse gréle qui est venue se placer dans I’excavation 
pelvienne. L’anatomo-pathologiste fait le diagnostic de chylangiomatose 
caverneuse du gréle et du mésentére. La masse kystique contient 
environ 1 500 cm3 de liquide blanc Jaiteux. 

Notre patiente est toujours une émotive, mais elle va bien. 


Notre seconde patiente, une célibataire Agée de vingt-six ans, est 
admise en médecine dans un état comateux survenu aprés |’absorption 
d’une trop grande quantité de somniféres. Trois jours plus tard, désin- 
toxiquée, elle est confiée au Service de psychiatrie. 

Ses antécédents de ce cété sont chargés. Deux sceurs ont des 
tracés d’épileptique et doivent étre sous surveillance psychiatrique. Elle- 
méme a déja recu des électrochocs et elle est traitée par un psychiatre. 
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Aprés une semaine de traitement, la patiente, améliorée, est transfé- 

f r - f = A oF . f 
rée en gynécologie pour une leucorrhée qui semble étre l’épine déclen- 
chante de |’exagération de sa tension émotive. La leucorrhée est -abon- 
dante, fétide, prurigineuse ; elle s’est installée depuis une laparotomie 
que la patiente a subie, trois mois auparavant, pour des lésions d’endo-: 





Figure 1. — Lavement baryté. 


meétriose et qui s’est compliquée, pendant les suites opératoires, d’une 
pelvipéritonite qu’on a drainée par le cul-de-sac Douglas. 

L’examen gynécologique est douloureux. II est difficile de recon- 
naitre les organes génitaux internes fixés en masse dans |’excavation. 
On croit reconnaitre des matiéres fécales sur le gant quia servi a l’examen 
et on note qu’il s’échappe des gaz par Ie vagin. Un examen au spéculum 





150 LavaL MEDICAL Feévrier 1960 


et une rectoscopie ne peuvent confirmer |’existence d’une fistule. Lors 
de l’examen au spéculum, la fistule se cache sous Ie col et le rectoscope 
bute A huit cm sur un spasme ou une coudure impossible 4 franchir. 
Cependant, un lavement 4 |’eau colorée suinte par le vagin et signale la 
présence d’une communication entre |’intestin et le vagin. 

C’est alors que commence pour notre patiente la série des interven- 
tions qui tariront les pertes vaginales. D’abord, une laparotomie avec 
anus de dérivation afin de mettre au repos le sigmoide et le rectum, ce qui, 


Figure 2. — Tumeur prélevée. 


associé aux antibiotiques, aux lavements chauds, permet de calmer 
infection torpide des organes génitaux internes. Quatre semaines plus 
tard, aprés libération des adhérences, on découvre une communication 
sigmoido-vaginale qui est la cause de tous les troubles. Fermeture aprés 
décollement et avivement des orifices. Enfin, quinze jours plus tard, on 
rétablit la continuité du tube digestif. 

La patiente quitte lhépital, heureuse. Nous |’avons revue: elle 
va bien, elle dort sans médicament, elle a gagné quelques livres et se 
propose de recommencer & travailler. 
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Nous avons extrait ces deux dossiers de nos fichiers, non seulement 


pour prouver, comme dans le premier cas, que les femmes ont souvent 
raison, ou, comme dans le deuxiéme cas, qu’une infirmité peut rendre 
graves des troubles psychiques ; mais aussi pour vous rappeler que c’est 
esprit d’équipe et la coopération entre les diverses disciplines médicales 
qui font souvent les bons résultats. 


DIscussION 


Le docteur René Simard a reconnu dans la premiére observation trois 
embiiches : 1° Celle de Ia consistance de la tumeur. Ces tumeurs 
molasses sont extrémement difficiles 4 diagnostiquer, qu’elles soient dans 
abdomen ou dans le petit bassin. On ne peut guére les sentir, méme au 
toucher combiné au palper. 2° Celle de l’ectopie de la tumeur, qui n’est 
pas a proprement parler gynécologique, qui aurait pu se loger dans la 
grande cavité et rester dans le domaine de Ia chirurgie générale et qui, a 
cause de sa mobilité et de son poids, est venue se loger dans le petit bassin. 
3° La plus grave peut-étre, celle qu’on pourrait appeler l’embiche 
psychosomatique, qui consiste a croire, quand on a affaire a une patiente 
plus ou moins névrosée, que les symptémes qu’elle accuse sont presque 
nécessairement fictifs ou mmaginaires. C’est une solution de facilité dans 
laquelle nous tombons tous de les traiter uniquement par des paroles de 
réconfort, de la psychothérapie et des tranquillisants. I] rappelle 
observation d’une vomisseuse que le docteur J.-M. Lemieux a deja 
présentée a cette société. 

Le docteur Simard remarque, en plus, le fait assez curieux que cette 
patiente avait raison contre ses médecins et, dans le méme ordre d’idées, il 
résume une observation non personnelle, ot la situation est devenue 
encore plus curieuse et plus bizarre. II s’agit d’une patiente Agée, nulli- 
geste, qui tient a avoir un enfant et qui, aprés une série d’examens incluant 
une hystéro-salpingographie, apprend qu’elle restera stérile A cause du 
mauvais état de ses trompes. Un peu plus tard, elle rappelle le gyne- 
cologue pour lui dire qu’elle est enceinte. Celui-ci reste incrédule jusqu’a 
ce qu'il vérifie |’existence d’une grossesse extra-utérine et il propose une 
opération qui n’est pas acceptée tout de suite. La patiente va plutét 
consulter un moraliste, puis un autre gynécologue qui propose d’autres 
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examens a cause de la difficulté du diagnostic entre un kyste de l’ovaire 
et une grossesse ectopique 4 son début. Et d’un retard 4 |’autre, le test 
de grossesse revient positif. Elle était rendue 4 quatre mois et demi de 
grossesse quand elle alla consulter un troisiéme confrére ; on entendait 
le coeur foetal et elle demandait toujours du répit. Mise sous observation, 
elle ne ruptura sa trompe qu’a six mois et demi de grossesse et I’enfant a 
survécu pour combler les désirs de sa mére, contre les avis raisonnables 
de trois médecins. 

A propos de Ja deuxiéme observation, Je docteur Simard demande 
comment s’explique cette fistule du sigmoide, aprés traitement d’une 
endométriose. 

Le docteur Demers répond qu’il a vu la patiente seulement aprés 
’opération. II ignore ot siégeait la Jésion d’endométriose. A cet Age, 
le siége le plus fréquent est 4 l’ovaire, mais cette patiente avait encore ses 
deux trompes et ses deux ovaires. On a da lui faire une simple résection 
du nerf présacré. C’est probablement une infection secondaire qui s’est 
fistulisée et le drainage s’est fait par le cul-de-sac de Douglas. Le docteur 
Demers ajoute que le traitement médical de l’endométriose se resume a 
usage de calmants habituels. I] ne croit pas au traitement endocrinien. 
Cependant, l’école de Harvard recommande |’ingestion réguli¢re de 


dix mg de méthyltestostérone par jour, pendant de trés longues périodes, 


dans le but de rendre inactives ces lésions d’endométriose qui seraient 
progressives. On aurait obtenu des améliorations, dont le rapport n’est 
pas encore publié. 

Un traitement chirurgical peut parfois s’imposer, par exemple quand 
il apparait de |’occlusion intestinale périodique, par congestion. II n’y a 
pas lieu d’ajouter l’infirmité de la castration radiologique ou chirurgicale 
pour éliminer des malaises périodiques qui, habituellement, cédent aux 
analgésiques ordinaires. 





RESULTATS CLINIQUES 
DE GREFFES VASCULAIRES CHEZ LE CHIEN * 


par 


Gilles MARCEAU 


assistant universitaire au département d’anatomie de la Faculté de médecine 


Il y a plus de deux ans, nous présentions devant cette méme société 
une communication sur les greffes tissulaires. Nous exposions alors une 
méthode de travail qui consiste 4 implanter dans la rate des fragments 
d’artéres, le plus souvent de la fémorale, et 4 étudier histologiquement les 
phénoménes qui surviennent au niveau du greffon, de mois en mois et 
d’année en année. 

II s’agissait, d’abord, de vérifier si la méthode était valable en com- 
parant |’évolution de nos greffes avec l’évolution généralement rencontrée 
par les auteurs quisuturent un pont d’artére quelque part sur la circulation. 

Une premiére série d’autogreffes et d’homogreffes fraiches avait 
alors laissé voir clairement que les homogreffes se comportaient quelque 
peu différemment des autogreffes. L’intima disparaissait, aucune 
cellule musculaire n’existait aprés douze 4 quinze jours et il nous semblait 
que le tissu élastique subissait une transformation que d’autres auteurs 
avaient décrite comme une fragmentation, un cedéme, une dégénérescence 
myxomateuse, principalement au voisinage de [intima : nous avions 
méme noté des calcifications. Nous avions conclu en disant: « La 


calcification des homogreffes semble quasi de régle pour les greffes de 


* Travail présenté a Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 15 avril 1959. 
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plus d’un an alors que les autogreffes fraiches ne présentent pas de 
maladie artérielle ». 

Plus tard, nous avons comparé |’évolution d’homogreffes fraiches 
répétées pour confirmer Ia notion qu’une deuxiéme homogreffe subissait 
cette transformation plus vite qu’une premiére et une troisiéme plus 
vite qu’une seconde. 

Notre intention derniére était d’étudier, par la suite, l’évolution de 
greffons conservés et, pour ce faire, nous avons entrepris la conservation 
du tissu artériel par les deux méthodes les plus simples, celle de Gross 
qui devait garder toutes les cellules vivantes, et celle de Ia congélation a 
basse température (deep-freeze) qui tuait tous les éléments. 

Notre étude portait sur la comparaison de I’évolution d’autogreffes et 
d’homogreffes, d’une part, et de greffes conservées en principe vivantes 
et conservées mortes, d’autre part. 

Une expérience sur une série de dix chiens chez lesquels quatre 
greffons de qualité différente étaient implantés simultanément dans la 
rate pour étre examinés a date fixée fut alors commencée en 1955. II 
s’agissait de deux auto greffes, l’une conservée deep-freeze, |’autre par la 
méthode de Gross, et de deux homogreffes, |’une 4 basse température et 
autre encore par la méthode de Gross. 

La plupart de nos résultats obtenus jusqu’ici de méme que ceux de 
presque tous Jes auteurs se rapportaient 4 des greffons d’au plus dix- 
huit mois. 

Ces animaux ont été examinés deux 4 trois ans aprés |’implantation 
des greffons. 

Cela nous a permis de faire des constatations fort intéressantes. 
Chez trois animaux, entre autres, les quatre greffons implantes, trois ans au- 
paravant, présentent une conservation identique et quasi-parfaite du tissu 
élastique. On ne saurait distinguer l’autogreffe de l’homogreffe (figure 1). 

Nous notons tout d’abord l’absence de réaction inflammatoire ou de 
sclérose 4 la phériphérie du greffon, qui se trouve en contact direct avec 
un tissu splénique non modifié. 

L’intima est complétement disparue. La lumiére est comblée 


par un tissu conjonctif cicatriciel pauvre en fibres et en cellules, parm 


lesquelles on peut reconnaitre des fibroblastes, des histiocytes et des 
mastzellen. Par contre, Ia substance fondamentale est abondante, 
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Figure 1. — Aspect, aprés trois ans, de quatre greffes d’artére fémorale prati- 
quées dans la méme rate, chez un chien : 
Autogreffe (A) et homogreffe (B), conservées dans le liquide de Gross ; auto- 
greffe (C) et homogreffe (D), congelées 4 basse température. 
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présentant une forte affinité pour le fer, que révéle la réaction au bleu de 
Prusse. Ce dépét de fer nous parait en relation avec la présence d’un 
pigment jaune ‘extracellulaire, parfois trés abondant, qui présente les 
caractéres de l’hématoidine, mais qui montre aussi une réaction de 
Schmorl positive. Fer et hématoidine seraient les temoins d’une hémor- 
ragie ancienne. L’existence de mucopolysaccharides est démontrée par 
une réaction positive au P.A.S. et a Ja méthode de Hale, mais, en raison 
surtout du peu d’intensité de Ia recoloration du réactif de Schiff, ces 
mucopolysaccharides sont probablement fortement polymérisés. Dans 
ce tissu cicatriciel on ne trouve aucune trace de fibres élastiques. 


Au niveau dé la média, les celiules musculaires lisses ont comple- 


tement disparu. L’abondance des fibres élastiques mises en évidence 


par l’orcéine acide, la fuchsine-résorcine, la fuchsine-paraldéhyde, la 
méthode de Verhceff, est variable. Cette variation nous améne a décrire 
deux aspects schématiques opposés qui peuvent se constater en des 
emplacements différents du méme greffon : 


1. La média est*mince, son épaisseur n’étant plus que le tiers ou le 
quart d’une média d’artére fémorale fraichement prélevée. Dans ce cas, 
les fibres élastiques paraissent trés abondantes, répondant a I’«hyper- 
élastose » des pathologistes (figure 2). En réalité, il ne nous semble pas 
qu’il y ait eu production de nouvelles fibres élastiques, mais qu’il y ait 
simplement augmentation de la densité de ces éléments du fait de la 
disparition des fibres musculaires et de l’aplatissement corrélatif de la 
tunique moyenne. 


2. La média est épaisse, parfois plus que dans une artére fraiche. 
Nous pouvons alors distinguer trois aspects dans Ia succession probable 
suivante : 

a) Infiltration hémorragique, due a la rupture de petits vaisseaux 
qui cheminent dans le tissu conjonctif cicatriciel ayant comblé la Iumiére 
(figure 3). Cette hémorragie nous parait avoir le pouvoir de détruire les 
fibres élastiques qui persistent autrement avec tous leurs caractéres. 

b) Infiltration histiocytaire, en rapport avec la résorption de |’hémor- 
ragie (figure 4). La média se trouve alors bourrée de cellules serrées les 
unes contre les autres du type histiocyte. Les fibres élastiques ont 





Février 1960 Lavat MEDICAL 
N 


. . = 


we Py Hy adi 
Nal * 2 NE Lee 


Figure 2. — En kas, aspect dit d’hyperélastose. En haut, remplacement du 
muscle lisse par du tissu conjonctif fibreux. 


Figure 3. — Hémorragie dans la média. 
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Figure 4. — Infiltration histocytaire de la média. 


Figure 5. — Sclérose de la média. 
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disparu en grande partie. Du pigment d’origine sanguine se retrouve en 
quantité plus ou moins grande, surtout intracellulaire. 

c) Cicatrisation conjonctive par un tissu analogue 4 celui qui a 
comblé précédemment Ia lumiére (figure 5). Les fibres conjonctives y 
semblent cependant plus abondantes au trichrome de Masson, des fibres 
élastiques distantes les unes des autres peuvent persister. Les cellules 
sont rares, des mastzellen sont notés. 


L’adventice persiste avec les mémes caractéres que celle d’une artére 
fraiche : nombreuses et volumineuses lames élastiques entremélées avec 
de gros trousseaux de fibres collagénes. Les cellules sont pratiquement 
absentes et la tunique se trouve directement au contact du parenchyme 
splénique. Dans certains cas seulement, elle se trouve séparée de celui-ci 
par un tissu conjonctif fibreux, riche en fines fibres élastiques parfois 
dissociées. L’existence de fibres musculaires dans ce tissu laisse 4 penser 
qu’il s’ agit 14 d’une réaction d’une partie de la capsule splénique inva- 
ginée au moment de l’implantation du greffon et non d’une réaction 
fibreuse postinflammatoire. 

En résumé, bien que I’existence de processus hémorragiques en 
cours montre qu’jl existe une certaine plasticité au niveau du greffon, 
nous croyons pouvoir conclure a une persistance indéfinie, sans réaction 
du receveur a l’égard de ces greffes artérielles, tout au moins quant a leur 
tissu élastique quels que soient leur nature, homogreffe ou autogreffe, ou 
leur mode de conservation, liquide de Gross ou congélation a basse 
température. 

La difference d’évolution entre les homogrettes fraiches et celles 
conservées s’explicuerait par I’existence de principes antigéniques 
attachés 4 la fibre ou A la lame élastique, principe antigénique qui 
serait détruit par la conservation, soit par la méthode de Gross, soit par 
la congélation 4 basse température, le tissu élastique proprement dit 
conservant toutes ses affinités tinctoriales. 

Ces substances antigéniques pourraient, aprés une ou plusieurs 
homogreffes fraiches chez l’animal comme chez |’homme, étre Ja cause 
d’apparition d’anticorps et, éventuellement, d’auto-anticorps expliquant 
certaines affections artérielles, telles que la maladie de Moenckeberg, 


l’artérite subaigué et bien d’autres qui ne sont pas encore cataloguées. 





LE SULFATE DE MAGNESIE DANS LE TRAITEMENT 
DES ETATS D’INTOXICATION ALCOOLIQUE * 


par 


Normand PLANTE et Dominique BEDARD 


de ’Hépital Saint-Michel-Archange et de la Clinique Roy-Rousseau 


Dans une cure de désintoxication alcoolique nous devons chercher 
a obtenir une guérison rapide, éviter les états de souffrance, comme 
l’angoisse, et prévenir les complications telles que les convulsions, les 
états confuso-oniriques et le delirium tremens. Cet effort thérapeutique, 
il va de soi, doit se faire en n’utilisant que des substances médicamenteuses 
sans nocivité, particuliérement pour le foie. Les préoccupations du 
médecin seront encore plus grandes s’il subordonne cette cure a la 
rehabilitation du patient, ce qui Je conduira 4 penser aux différentes 
repercussions psychologiques de son action médicale. 

Beaucoup plus que les données actuelles de la science, l’expérience 
nous enseigne que, pour en arriver a ces résultats, il faut d’abord recourir 
a la vitaminothérapie, assurer Ja réhydratation et encourager la reprise 
rapide de Il’alimentation. Elle nous invite aussi a faire bénéficier ces 
malades d’un sommeil nocturne reposant et d’un état d’éveil diurne les 
rivant étroitement 4 la réalité. Ces qualités thérapeutiques, lorsqu’elles 
sont atteintes, obvient dans une certaine mesure aux inconvénients du 


sevrage dont on connait |’importance dans le déclenchement des accidents 


* Travail présenté A Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, le 
8 octobre 1959. 
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de l’intoxication alcoolique, notamment le delirium tremens. II faut bien 
avouer que le sevrage graduel qui consiste A ne réduire l’apport alcoolique 
que de facon progressivement décroissante, s’il nous met a I’abri de ces 
complications, a une portée défavorable dans la réhabilitation de I’al- 
coolique. Cet inconvénient du sevrage est d’autant plus marqué que 
alcool fait en méme temps office de médicament en calmant |’angoisse 
du patient. II serait donc souhaitable, tout en tenant compte de ces 
accidents d’ordre évolutif de |’intoxication alcoolique, de recourir a 
d’autres moyens pour épargner aux malades cette angoisse. Ajoutons, 
et ceci est important, que dans un Service pour alcooliques ot il est de 
régle de n’instituer que graduellement le sevrage, t6t ou tard, le médecin 
se voit forcé de donner de I’alcool aux autres patients, méme si pour ces 
derniers le sevrage ne présente aucun danger. D/ailleurs, beaucoup de 
préjugés a l’égard de l’alcoolisme existent encore méme dans un milieu 
hospitalier, si bien que les demandes réitérées d’alcool de la part du patient 
provoquent parfois l’antipathie du personnel et contribuent 4 augmenter 
cette angoisse pour laquelle, précisément, I’alcool est prescrit. 


Le travail que nous présentons comporte 80 observations pour 
lesquelles le traitement habituel de l’intoxication alcoolique a été modifié 
a la lumiére de ces réflexions. II était d’usage courant depuis plusieurs 
années dans notre milieu de recourir 4 la strychnine, 4 Ia thiamine, a 
l’alcool 4 dose décroissante, aux hypnotiques, spécialement les barbitu- 
riques, aux tranquillisants et, finalement, aux solutés mixtes, ou glucosés, 
tout en forcant l’alimentation des patients. La modification essentielle 
de ce traitement a consisté dans la suppression totale de tout apport 
alcoolique et dans son remplacement par le sulfate de magnésie a la dose 
quotidienne de quatre 4 huit g par voie intraveineuse pendant les deux 
premiers jours et de deux A quatre g par jour pendant les deux ou trois 
autres jours suivants. Pourquoi cette substance? Ce produit qui ne 
constitue nullement une nouveauté thérapeutique a depuis longtemps de 
multiples usages en médecine et on lui reconnait la propriété de combattre 
l’coedéme cérébral, d’agir comme un dépresseur du systéme nerveux cen- 
tral, comme un curarisant Jéger et un anesthésique local pour les nerfs 


périphériques. D’autre part, l’étude de Tl équilibre électrolytique, 


tant chez l’homme normal que chez Ie malade et spécialement dans diffé- 
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rents syndromes pathologiques, a conduit 4 la connaissance des mani- 


festations qui témoignent de la déplétion de l’organisme en magnésium. 


Bien plus, il existerait une certaine identité entre la symptomatologie de 
cette déplétion et celle de l’alcoolique, en particulier lorsque celui-ci, 
aprés une longue période d’intoxication, est soumis au sevrage. Nos 
80 malades étaient en général des buveurs périodiques et présentaient le 
tableau habituel de l’intoxication alcoolique. Dix-neuf d’entre eux 
éprouvaient déja soit une grande anxiété, soit des hallucinations, ou encore 
des tremblements trés marqués ou méme 4 la fois ces trois symptOmes 
majeurs. Plusieurs étaient des patients réadmis et nous considérions 
que quelques-uns de ces malades étaient exposés 4 verser dans le delirium 
tremens, ce danger nous ayant paru imminent surtout 24 ou 36 heures 
aprés |’institution du traitement. 


Résultats : 


1. La désintoxication en général s’est opérée dans un temps super- 
posable a celui auquel nous étions habitués. 

2. Pendant les premiéres 24 heures, Jes tremblements et l’anxiété 
furent plus marqués que lors du traitement antérieur mais dans la 
suite leur disparition fut plus rapide. 

3. La reprise de l’appétit fut accélérée et permit, consequemment, 
le retour 4 une alimentation normale ; au surplus, nous avons pu éviter 
les longues heures d’immobilité que requérait antérieurement |’adminis- 
tration des solutés. 

4. Méme les habitués ont semblé bien supporter la privation d’alcool. 
Nous convenons que ce résultat particulier n’est peut-étre pas attribuable 
entiérement au sulfate de magnésie, des facteurs psychologiques ayant 
pu avoir une influence sur cette quiétude. 

5. Dix-sept malades en raison de la sévérité de la diaphorése, de 
lanxiété et des tremblements des premiéres 24 heures, nous ont paru en 
instance de delirium tremens. Cette éventualité, bien au contraire, ne 
s’est jamais produite et i] a été surprenant de constater un revirement 
rapide de cette symptomatologie alarmante. 

6. Non seulement Je sommeil fut facilité, mais nous avons pu réduire 
la médication hypnotique, si bien que, trés souvent, il n’y eut pas lieu de 
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répéter au cours de la nuit Ja médication prescrite en prévision d’une 
insomnie rebelle comme c’était généralement le cas antérieurement. 

7. La collaboration des malades a été plus franche et facile. Les 
attentions du personnel hospitalier 4 Jeur égard s’avérérent moins 
nécessaires et la contention méme trés légére, ne fut jamais utilisée. 

8. Aucun accident toxique ne fut observé. D/aiileurs aucun de nos 
malades ne présentait des signes rénaux contre-indiquant l’emploi du 
sulfate de magnésie. C’est la diminution ou la disparition des réflexes 
ostéo-tendineux qui permet de déceler une surchage de l’organisme en 
magnésium. Ces signes ne furent jamais observés en cours de traite- 
ment. 


Ces résultats, croyons-nous, témoignent de facon générale de I’in- 
terét qu'il y a 4 recourir 4 ce mode de traitement dans |’intoxication 
alcoolique. Le moins que I’on puisse dire est qu’il offre certains avan- 


tages indéniables tout en ne présentant pas les inconvénients psycho- 


logiques liés 4 la thérapeutique par I’alcool. Sur un point seulement 
et parce que le nombre de nos observations relatives aux états d’intoxi- 
cation sévére est limité, on ne peut conclure définitivement que ce traite- 
ment peut, aussi bien que le sevrage graduel, empécher |’évolution vers le 
delirium tremens. Mais les résultats déja obtenus dans la prévention des 
accidents de cet ordre nous portent a croire A I’efficacité de cette méthode 
caractérisée principalement par le recours au sulfate de magnésie et par 
une action médicale qui favorise le respect du cycle nycthéméral. On 
peut méme penser que I|’action du sulfate de magnésie constitue une 
réaction d’arrét dans ce processus physiopathologique qui conduit vers 
le delirium tremens. Notre intention est de continuer ce travail et nous 
nous proposons de contréler prochainement ces résultats en constituant 
un groupe témoin. Une telle expérience, en s’avérant concluante, serait 
significative a la fois de l’efficacité du sulfate de magnésie et du réle de 
’hypomagnésémie dans |a physio-pathologie de |’intoxication alcoo- 
lique en général. 

Précisons en terminant que la littérature médicale renferme de 
nombreux travaux se rapportant au magnesium et a son role physio- 
pathologique et thérapeutique cette fois dans le delirium tremens. Et il 
semble que ce soit la venue des tranquillisants qui, temporairement, ait 

(2) 
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diminué l’intérét de ces travaux et leur application thérapeutique. Ces 
publications rapportent que Ja teneur sanguine en magnésium est géné- 
ralement abaissée dans ce syndrome clinique. 
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DiscussIOoN 
Docteur Guv Nadeau : 


Le travail des docteurs Plante et Bédard nous a décrit une expérience 
thérapeutique qui laissera en arriére l’empirisme des premiéres cures de 
désintoxication par le sulfate de magnésium. En ces derniéres années, 
en effet, l’expérimentation animale et méme humaine nous a apporté des 
renseignements importants sur le métabolisme du magnésium, un électro- 
lyte au comportement juste assez mystérieux et A une concentration juste 
assez insignifiante pour qu’on I’ignore dans |’étude des bilans biologiques 
usuels. La valeur de nos connaissances sur la biochimie du magnésium 
dépend évidemment de Ia précision, de la sensibilité des méthodes de 
dosage et ce n’est en fait que recemment que I’arsenal analytique s’est 


enrichi de procédés assez fiables aux concentrations biologiques, grace a 


apparition des agents de chélation des ions métalliques ou a4 la photo- 
métrie de flamme. 
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Comment toute cette information biochimique se situe-t-elle dans 
le cadre de la désintoxication alcoolique? On peut y distinguer ce qui 
est acquis et ce qui reste 4 démontrer, programme d’autant plus fascinant 
depuis les révélations de la communication que nous venons d’entendre. 


Ce qui est acquis. Le magnésium, en tant qu’ion libre, ressemble par 
beaucoup de ses aspects au potassium, en ce sens que son transfert des 
espaces extracellulaires au liquide extracellulaire et vice versa dépend 
beaucoup plus de processus métaboliques que de la simple diffusion. 


Sa distribution dans l’organisme nettement en faveur des tissus 
pluté6t que du sang semble ressortir d’une forte imperméabilité cellulaire, 
si bien que l’administration de magnésium, méme intraveineux implique 
dans les premiéres heures beaucoup plus les espaces extracellulaires que 
le contenu cellulaire. Environ 70 4 85 pour cent du magnésium sanguin 
est libre. Le reste est lié aux protéines. 


Le magnésium, d’autre part, active plusieurs systémes enzymatiques, 
en particulier, ceux qui impliquent des transferts d’énergie au muscle et 
4 Ja cellule en général. Il se peut qu’il soit lui-méme sous la dépendance 
dun mécanisme surrénalien qui régirait sa conservation. Le magnésium 
est un dépresseur central ; en cela, il ressemble au curare. II existe un 
antagonisme spécifique entre le magnésium et le calcium comme il en 
existe un entre le curare et le calcium. Fait remarquable en ce sens, 
effet anesthésique du magnésium est le seul exemple que |’on connaisse 
d'une telle action chez un métal. Un régime normal requiert environ 
0,4 g par jour de magnésium. Notons, en passant, que la chlorophylle 
des plantes vertes est une source importante de magnésium, puisque ce 
métal y joue Je réle que le fer remplit dans ’hémoglobine. La magné- 
sémie normale se situe aux environs de deux mEq/1. L’hypomagnésémie 
semble s’établir vers 1,4, mais on a rapporté des teneurs aussi basses que 
0,4. Cependant I’hypomagnésémie n’entraine pas nécessairement de 
symptomes. I] existe apparemment ce que j’appellerais les hypo- 
magnésiens essentiels, chez lesquels on ne retrouve aucune manifestation 
pathologique associée. Cliniquement, divers états convulsifs dont le 


delirium tremens alcoolique, sont associés 4 l’hypomagnésémie, mais la 


ne! : : ; : ‘ ne 
réciproque n’est pas nécessairement vraie. L’hypomagnésémie semble- 
rait la régle chez l’alcoolique chronique, méme en dehors du sevrage. 
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Elle se rencontre d’ailleurs aussi dans Ja malnutrition ou pendant les 
périodes prolongées d’alimentation parentérale. La gravité des sympto- 
mes, quand ils se manifestent, dépend, selon Flink, de la concentration 
initiale de l’organisme en magnésium et tous les svmptémes, selon le 
méme auteur, de l’hypomagnésémie disparaissent rapidement par l’admi- 
nistration de doses bien inférieures aux doses hypnotiques. La valeur 
des premiers travaux, dans ce domaine quasi inexploré réfléte !’imprécision 
des méthodes de l’époque. Le magnésium sanguin, nous devrions dire 
mieux, le magnésium sérique, puisque c’est la qu’il est dosé comme la 
kaliémie, ne fournit malheureusement qu’une information retardataire 


ta 


sur l’état de saturation de |’organisme, en particulier des tissus. 


Nous avons récemment eu le loisir de confirmer a |’H6pital du 
Saint-Sacrement, l’hypomagnésémie générale de |’alcoolique, une hypo- 
magnésémie que je qualifierais de chronique. Sa teneur varie entre un 
milli-équivalent, dans un cas en sevrage, 4 1,6 en général. L’adminis- 
tration dans le premier cas de magnésium donna bientét une augmen- 
tation spectaculaire jusqu’A sept équivalents, sans, hélas, |’apparition des 
symptémes d’hypermagnésémie signalés dans la littérature, si ce n’est une 
sédation propice. L’arrét de la médication dans le méme cas raméne 
d’ailleurs le magnésium sanguin A une teneur normale en quelque 24 
heures. 

Ce qui reste 4 démontrer. II reste & démontrer la spécificité d’une 
telle perturbation magnésique, c’est-a-dire le comportement du magné- 
sium au cours du sevrage non alcoolique. A ce sujet, nous aurons bientot 
occasion de la vérifier dans un groupe de chiens chez lesquels, dans un 
autre but, nous avons provoqué depuis quelques mois une tolérance remar- 
quable a la morphine. 


Il reste aussi A démontrer une différence entre l’hypomagnésémie 
que nous avons appelée essentielle et celle qui déclenche des syvmptomes 
aussi spectaculaires que le delirium tremens. Selon nous, cette distinction 
laisse soupgonner que le dernier type d’hypomagnésémie mentionné 
refléte une perturbation beaucoup plus fondamentale. Jusqu’A mainte- 


nant, le traitement par le magnésium dans les deiirium tremens ne 


constituait qu’une partie d’une thérapeutique essentiellement symptoma- 


tique ot l’on s’efforcait de corriger les déficiences biochimiques non 
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seulement du magnésium, mais d’autres constituants importants en y 
associant une sédation plus ou moins empirique. 

L’expérience, que je serais tenté de qualifier d’audacieuse, des rappor- 
teurs de ce soir nous obligera 4 reviser nos notions sur le rdle du magné- 
sium et a considérer cette thérapeutique peut-étre beaucoup plus fonda- 
mentale que symptomatique. 


Docteur Sylvio Caron : 


C’est au mois de juin ou juillet dernier que j’ai pris connaissance du 
travail des docteurs Plante et Bédard. Au docteur Plante qui me 
demandait mon opinion sur l’emploi du sulfate de magnésie chez les 
patients exposés A faire du delirizum tremens, je signalai que, depuis trente 
ans que j’étais dans le Service, j’avais vu se succéder diverses médications: 
elles donnent de bons résultats pendant dix ans, puis sont remplacées par 
d’autres. Toutefois le sulfate de magnésie semble une médication de 
choix puisqu’il confére aux patients un calme qu’on n’observe pas avec 
les autres médications. 

Le sulfate de magnésie n’est pas un nouveau venu en thérapeutique 
puisqu’on l’a déja employé dans certains cas de chorée aigué, dans 
’hypertension intracranienne et dans |’coedéme cérébral. Comme cer- 
tains alcooliques sont exposés A faire de l’cedéme cérébral, j’estimais 
alors qu’on devait continuer a utiliser le sulfate de magnésie. Je fus 
alors agréablement surpris de voir comment ces patients se calmaient, 
bien mieux qu’avec la sparine, les calmants, les tranquillisants et méme 
alcool intraveineux. IIs ne prenaient pas une goutte d’alcool et ne 


demandaient pas non plus ou, plutét, insistaient beaucoup moins que les 


autres pour en obtenir. 

Par la suite le docteur Nadeau nous a expliqué que la hausse du 
magnésium dans le plasma s’accompagnait d’une chute du potassium. 
J’aimerais bien savoir si on peut continuer cette médication sans avoir a 
redouter cette baisse du potassium dans le plasma des alcoolisés. 


Docteur Guy Nadeau : 


A l’appui de notre réponse nous avons heureusement les travaux 
récents de Henry Krystal qui, dans l’American Journal of Psvchiatry du 
mois d’aoit 1959, rapporte une observation en contradiction avec celles 
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4 


de ses prédécesseurs, 4 savoir que l’hypomagnésemie s’accompagne 


généralement d’une hyperkaliémie, hyperkaliémie a la limite de la 
normalité. Ceci peut sembler contredire ce que |’on croyait, mais si on 
se rappelle que le dosage du potassium comme celui du magnésium sérique 
ne réfléte que de facon trés retardataire un phénoméne d’abord cellulaire 
on pourrait expliquer ce phénoméne de la facon suivante : au niveau de 
la cellule, le magnésium déplacerait le potassium qui serait déversé dans 
le torrent circulatoire. Et c’est ce qui expliquerait le danger apparent 
de cette médication. 

Ce qui cependant est au crédit du traitement, c’est que malgré 
apparition au cours d’un traitement au magnésium de teneurs excessive- 
ment élevées de potassium, du fait de la perméabilité cellulaire, il semble 
que ce ne soit pas le cas au niveau de la cellule. 





GROSSESSE ABDOMINALE * 


par 


René MARCHAND 


assistant universitaire dans le Service d’ obstétrique 
de l’Hépital de la Miséricorde 


La grossesse abdominale est un phénoméne rare en obstétrique, 


puisqu’elle survient en moyenne une fois sur quinze mille accouchements ; 
et le diagnostic en est d’autant plus difficile 4 porter. Cependant, cette 
entité médicale est bien connue et trés bien décrite dans la littérature. 
Greenhill a retrouvé prés de six cents cas de grossesse abdominale de plus 
de vingt-huit semaines relatés par différents auteurs. Nous n’apporte- 
rons donc rien de nouveau ; nous voulons simplement décrire un cas 


rencontré derniérement, et profiter de l’occasion pour revoir les notions 
connues depuis longtemps, et les préceptes nouveaux concernant cette 
variété de grossesse ectopique. 

L’expérience a démontré que le site exact de |’1mplantation placen- 
taire dans la grossesse abdominale est souvent difficile 4 déterminer. Les 
nombreux attachements et adhérences du placenta rendent confuse la 
localisation du début de la grossesse. On a généralement convenu de 
grouper ces grossesses abdominales en deux catégories ; les primaires 
et les secondaires. 


* Travail présenté 4 la Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 22 octobre 1959. 
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Lorsque |’ceuf fraichement fécondé se dépose en premier lieu sur le 
péritoine, c’est-a-dire en dehors du canal génital, on est en mesure 
d’affirmer qu’il y a grossesse abdominale primaire. Cette éventualité 
est trés rare, et méme elle n’est admise comme possible que depuis quel- 
ques années, surtout aprés les publications de Studiford, en 1943, et 
de Anquist et Lund, en 1954. En effet, ces auteurs ont décrit deux 
cas qui prouvent, hors de tout doute raisonnable, I’existence de cette 
anomalie. 

Studdiford lui-méme a proposé ces trois critéres sur lesquels doit 
reposer la preuve d’une telle variété de grossesse : il faut : 1° que les 
trompes et les ovaires soient intacts, sans signe de grossesse récente ; 
2° qu’il n’existe pas de fistule utéro-péritonéale ; et, 3° que |’ceuf soit 
implanté sur le péritoine seul et que la grossesse soit assez jeune pour 
éliminer une premiere insertion dans la trompe. 


Les grossesses abdominales secondaires, de beaucoup les plus fré- 
quentes, font habituellement suite 4 une nidation de Il’ceuf dans la 
région ampullaire et de la trompe, ou a une grossesse tubaire rupturée ou 
perforée progresstvement. On suppose alors que le chorion conserve 
quelques attaches 4 son implantation primaire qui assurent sa survie et 
que, par la suite, il adhére graduellement aux organes voisins pour y faire 
sa deuxiéme nidation et continuer 4 se développer 4 l’intérieur de la 
cavité abdominale. 

C’est ce qui explique la difficulté de reconnaitre la zone d’insertion 
du placenta dans ces circonstances. L’histoire clinique est habituelle- 
ment d’un grand secours pour le diagnostic. Souvent, la patiente peut 
nous révéler |’existence d’une douleur vive a Ja région abdominale basse 
au début de la grossesse, accompagnée de légéres pertes rouges ; ce qui 
laisse supposer la rupture de la trompe. Lirritation du_péritoine 


provoquée par |’invasion du placenta peut causer de la diarrhée ou de la 


constipation, des nausées et des vomissements. II existe aussi des 
douleurs abdominales irréguliéres probablement par compression. 

Vers la fin de la gestation, la palpation de l’abdomen permet de 
trouver une présentation haute ou transversale et un foetus particuliére- 
ment mobile. Les parties foetales sont aussi plus faciles 4 percevoir et 
les bruits cardiaques du bébé plus forts. Parfois, il est possible de palper 
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individuellement |’utérus hypertrophié ; ce qui constitve un signe sir de 
grossesse abdominale. 


A l’examen gynécologique, le col est souvent déplacé vers le haut et 
d’un coté et il n’est jamais effacé. La téte foetale ou les pieds peuvent 
étre percus, en certaines occasions, A travers le cul-de-sac de Douglas 
mais en dehors de |’utérus. 


II existe d’autres moyens de diagnostic, comme |’introduction d’une 
sonde dans l’utérus et l’hystéro-salpingographie ; cependant, ils compor- 
tent un grand danger s’ils sont employés sans une bonne certitude que 
l’utérus est vide. 


La grossesse abdominale comporte un pronostic assez grave pour 
enfant et Ia mére. Beacham et Beacham rapportent un taux de 
mortalité foetale aussi Glevé que 85 pour cent. Cependant, les auteurs 
ne s’entendent pas sur |’incidence de malformations coexistentes. Si le 
bébé n’est pas délivré, il subira une des transformations suivantes : la 
suppuration, la momification, !a calcification ou encore la dégénérescence 
graisseuse. 

La moyenne de mortalité maternelle se situait aux environs de 
15 pour cent, il y a quelques années ; mais, elle aura tendance a baisser 4 
mesure que les banques de sang se généraliseront et que |’on mettra en 
pratique le conseil de ne pas tenter de libérer le placenta et de le laisser 
en place. 

Tous les auteurs sont unanimes 4 favoriser |’intervention immédiate 
dés que le diagnostic est connu. Le fait d’attendre la mort foetale avant 
d’opérer ne diminue par Je danger d’hémorragie massive au moment du 
décollement du placenta. Dj/ailleurs, ce décollement peut se produire 
spontanément pendant ce délai. If peut survenir aussi pendant |’opé- 
ration ; c'est pourquoi I’on recommande d’éviter toute manipulation 
inutile. La technique nouvelle consiste 4 couper Ie cordon aussi prés que 
possible du placenta et A laisser celui-ci en place avant de refermer 
abdomen sans drainer. Le gateau placentaire pourra étre excisé 
lorsque les vaisseaux qui le nourrissent, seront faciles 4 ligaturer. S’il est 
laissé en place, le placenta peut étre résorbé par son insertion péritonéale, 
ou il peut s’infecter et suppurer longtemps. L’élimination de gonado- 


tropine d’origine placentaire dans l’urine persiste pendant plusieurs jours. 
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Ware rapporte avoir obtenu un test de Friedman positif, trente-cing 
jours aprés I’intervention. 

Nous voulons maintenant présenter un cas a peu prés semblable, 
rencontré derniérement. Une primigeste de vingt-sept ans se présente 
a la clinique de I’Assistance maternelle de Québec, le 8 juillet 1958, pour 
une grossesse d’environ deux mois. Ses derniéres menstruations ont 


débuté le 28 mai 1958 et son accouchement est prévu pour le 7 mars 1959. 


Ses antécédents pathologiques sont assez restreints, puisqu’on ne 
reléve que |’excision d’un kyste du sein droit, en 1954. A ce moment, 
examen abdominal et gynécologique est complétement normal. L’uté- 
rus est augmenté de volume et le vagin est libre. La pression artérielle 
est un peu élevée 4 150/70. 

Le 5 aout, Ja patiente consulte de nouveau, se plaignant de diarrhée 
et de douleurs abdominales. Le Iendemain, un médecin doit Ia visiter 
a domicile pour les mémes malaises et une élévation de température a 
100°F. Elle recoit, 4 ce moment, une injection intramusculaire de 
600 000 unités de pénicilline et quelques comprimés de 50 mg de démerol, 
4 prendre au besoin. 

Par la suite, cette femme se présente réguliérement tous les mois 
a la clinique pour ses examens. Elle se plaint tant6t de douleurs abdo- 
minales, tantét de douleurs lombaires en plus d’une constipation chro- 
nique. Vers la fin de la grossesse, elle accuse des cedémes assez impor- 
tants aux deux membres inférieurs, avec une légére hypertension variant 
de 140 a 160/90. L’analyse d’urine révéle aussi des traces d’albumine. 
La patiente est soumise alors 4 un régime pauvre en sel et A une cure de 
diurétiques. I! faut signaler aussi que cette dame, trés anxieuse et 
inquiéte, avait une grande appréhension pour sa grossesse et son accou- 


chement en particulier. Etait-ce di au malaise continuel ressenti au 


niveau de |’abdomen? De toute facon, cet état a nécessité |’adminis- 
tration d’un léger tranquillisant pendant quelques jours. 

Au cours des multiples examens cliniques qu’elle a subis, cette pa- 
tiente a été vue par au moins trois médecins différents, et aucun d’eux n’a 
décelé quoi que ce soit d’anormal du cété de l’abdomen. Tous ont re- 
trouvé la méme présentation, soit une céphalique gauche antérieure, avec 
une téte fixée et une auscultation positive 4 gauche. 
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En deux circonstances, cependant, deux médecins ont noté que le col 
utérin et le vagin étaient attirés vers la région antéro-supérieure du 
bassin. 


Finalement, la patiente se présente A [’hdpital, le 23 mars 1959, 
soit plus de deux semaines aprés terme, se plaignant de douleurs 4 la 
région rectale et ne sentant plus bouger son bébé depuis deux jours. Elle 
n’accuse aucune contraction utérine et la poche des eaux est intacte. II 
existe un état de prééclampsie, puisque les oedémes sont toujours mar- 
qués, la tension artérielle élevée 4 170/100 et l’albuminurie positive 4 
++++. Alapalpation, l’abdomen est trés douloureux et il est impossible 
de faire un diagnostic quelconque de présentation ou de position. Cepen- 
dant, I’on peut distinguer une masse bilobée dont Ja partie supérieure est 
plus volumineuse, arrondie et assez mollasse, tandis que l’autre partie, 
située juste au-dessus de pubis, est plus aplatie et plus consistante. 
L’auscultation foetale est bien négative. 

L’examen gynécologique révéle la méme particularité au sujet du 
vagin et le col n’est plus accessible. En outre, il existe 4 la région 
postérieure du vagin, une tumeur previa trés douloureuse et assez volu- 
mineuse pour occuper la moitié de la cavité vaginale. 


Devant des constatations aussi étranges, et aprés consultations, 


nous décidons d’intervenir, sans avoir pu porter un diagnostic précis. 


Cependant, le doute ne devait pas durer Jongtemps, puisque, avant méme 
d’avoir ouvert le péritoine pariétal, nous pouvions deviner la présence de 
liquide amniotique verdatre dans la cavité abdominale. Aprés avoir 
prolongé I’incision de la paroi, nous sommes en présence d’une immense 
masse occupant tout l’abdomen. Celle-ci est facilement identifiée, 
comme la poche des eaux contenant un foetus en présentation podalique 
et un placenta libre qui coiffe assez bien la téte foetale. Nous recon- 
naissons Ici la partie supérieure de la tumeur bilobée palpée avant I’inter- 
vention, tandis que la portion inférieure est constituée par [’utérus non 
gravide mais hypertrophié comme pour une grossesse de quatre mois. 
L’utérus adhére fortement a la face antérieure de la poche des eaux 
et la trompe gauche y est complétement étalée et accolée. L’ovaire 
gauche est impossible a identifier dans cette zone ot tout est adhérent 
et fortement étiré. C’est ce qui expligque que l’utérus soit plus haut et 
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qu’il attire avec lui le col et le vagin. Sur le reste du pourtour, la poche 
des eaux est assez libre et on peut I’isoler assez bien jusque profondément 
dans-le-cul de sac de Douglas ou se trouvent les petits pieds, ce qui forme 
ce qu’on croyait étre une tumeur previa dans le vagin. 

II est facile d’extérioriser toute [a masse 4 travers l’incision. A 
ouverture de la poche des eaux, un liquide verdatre, visqueux et peu 
abondant s’écoule. Un foetus mort-né qui semble normal et 4 terme 
est retiré. 

Nous apercevons alors, sur la face postéro-latérale gauche des 
membranes, un paquet de vaisseaux hypertrophiés qui cheminent de la 
région de l’insertion placentaire jusque dans le cul-de-sac de Douglas ou 
il devient impossible de suivre leur trajet. Nous ligaturons et section- 
nons facilement ces vaisseaux nourriciers du placenta. Nous avons di 
réséquer la trompe et l’ovaire gauches en méme temps qu’une bonne par- 
tie des membranes. Le placenta a donc pu étre retiré facilement, puis- 
qu’il semblait libre 4 la région supérieure de la poche des eaux. 

La région a été refermée en péritonisant le mieux possible et la paroi 
suturée de la facon habituelle. 

Dans les suites opératoires, on note une élévation de température a 
100,4°F., le lendemain de l’intervention, pour revenir 4 Ja normale, le 
jour suivant. L’albuminurie et I’hypertension ont régressé trés rapide- 
ment, et la patiente a été libérée dés le huitiéme jour. Nous avons eu 
occasion de revoir cette patiente A deux reprises depuis ce temps et 
elle nous a affirmé qu’elle se sentait en excellente santé. Ses menstrua- 
tions sont réapparues, un mois et demi aprés son opération. L’examen 
abdominal et gynécologique est complétement normal. 

Voici le rapport anatomo-pathologique recu par la suite : « Ovaire 
contenant quelques follicules atrésiques kystiques. II y a, en surface, 
des adhérences scléreuses et, d’un cété, une membrane scléreuse tapissée 
d’un cété par du tissu fibrinoide dans lequel on reconnait plusieurs 
villosités placentaires sclérosées ou nécrotiques. 

« Trompe: le stroma des villosités présente une décidualisation 


marquée. Sur la séreuse, il y a une prolifération fibro-vasculaire dans 


laquelle on reconnait des cellules déciduales et de nombreuses cellules 


multinucléées. 
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« L’envoi comprend enfin du tissu placentaire partiellement nécro- 
tique. 
« Diagnostic : grossesse ectopique. » 


Nous pouvons donc affirmer sans crainte que nous sommes en pré- 
sence d’une grossesse abdominale secondaire. L’examen histologique 
nous prouve qu’il y a eu implantation du placenta sur l’ovaire gauche au 
moins pendant Ja deuxiéme partie de la grossesse. Dz’ailleurs, au mo- 
ment de la laparotomie, |’ovaire ne pouvait étre identifié au milieu des 
multiples adhérences de la poche des eaux et de la trompe gauche. De 
plus, ’histoire d’une crise douloureuse a |’abdomen chez notre patiente 
vers le deuxiéme mois de sa grossesse nous laisse croire 4 une rupture 
utérine ou ovarienne, malgré l’absence de pertes sanguines vaginales. 
Notre cas ne satisfait pas aux critéres imposés pour I’existence d’une 
grossesse abdominale primaire. Que le diagnostic de grossesse abdo- 
minale n’ait pas été porté avant l’intervention peut s’expliquer partielle- 
ment. 

D’abord, les symptémes présentés par cette patiente l’ont été 
de facon assez modérée. D/ailleurs, les douleurs abdominales, la diarrhée, 
la constipation, les nausées et Jes vomissements sont des complications 
trés fréquentes de la gestation. Chez cette parturiente trés anxieuse et 
craintive, la contracture des muscles abdominaux, la défense musculaire 
ont nui considérablement a la palpation du foetus qui, d’ailleurs, a été 
diagnostiqué en présentation normale. 

Enfin, notre attention a été attirée surtout par la masse trés doulou- 
reuse palpée A Ja région postérieure du vagin et qui nous a laissé croire 
plutét A une tumeur prema. Ce diagnostic semblait mieux expliquer la 
douleur vive a la région rectale et aussi la présence du col utérin dans la 
partie supérieure du bassin. 

Cette erreur de diagnostic a probablement coité la vie au bébé, car 
la mére aurait pergu les mouvements foetaux jusqu’a environ deux 
jours avant l’intervention faite quinze jours aprés la date d’accouche- 
ment probable. 

Notre histoire de cas démontre assez bien la difficulté de diagnostic 


de la grossesse abdominale et la gravité du pronostic pour le bébé et pour 


la mére parfois. C’est pourquoi nous avons voulu revoir ensemble la 
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symptomatologie et les nouveaux principes du traitement de cette ano- 
malie obstétricale. 
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DIscussION 


Docteur Prime Duchaine : 


I] y a quelques jours, j’avais l’occasion de rencontrer Ie docteur 
René Simard et de Jui demander son expérience dans le domaine des 
grossesses abdominales. II me répondait alors qu’il n’en avait aucune, 
parce que, disait-il, il avait toujours eu soin de faire un diagnostic assez 
précoce de ses grossesses tubaires. Cette boutade m’a fait réfléchir. Si 
l’on prend pour acquis que les grossesses abdominales primaires sont a 


peu prés inexistantes, les grossesses abdominales seraient donc secon- 


daires 4 des grossesses tubaires. C’est dire qu’A un moment donné du 
début de l’évolution d’une grossesse, une patiente pourrait présenter une 
symptomatologie suggestive d’avortement tubaire ou d’une rupture 
tubaire. Cependant |’examen clinique n’est pas toujours concluant et, 
a moins que I|’état de la patiente n’exige une intervention immédiate, on 
préfére Ia garder sous observation et ne pas faire de laparotomie. C’est 
justement au cours de cette période que commence I’ére de la grossesse 
abdominale. 

Selon certains auteurs, il arrive assez souvent que, au début de |’évo- 
lution d’une grossesse abdominale, c’est-a-dire aprés le temps de la gros- 
sesse tubaire, on observe une certaine période d’accalmie des symptémes 
et méme parfois leur disparition compléte, ce qui met évidemment le 
clinicien dans un sentiment de fausse sécurité. Mais t6t ou tard, les 
signes de grossesse abdominale se manifestent sous une forme 4 peu prés 
invariable, c’est-a-dire sous la forme de douleurs abdominales persis- 
tantes, de troubles digestifs, d’une déviation importante du col, de la 
palpation d’une masse extra-utérine et de la palpation d’un foetus placé 
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trés haut ou de parties foetales paraissant trés superficielles. Greenhill, 
de Chicago, et Clark, de Washington, qui décrivent ces symptémes 
estiment que le diagnostic demeure cependant trés difficile et qu’il est 
souvent ignoré. 

La patiente dont on nous a parlé ne fait pas exception 4 cette régle 
et semble bien avoir présenté ces différents signes, bien que quelques-uns 
aient été peu précis. Si l’évolution de cette grossesse nous a parfois paru 
un peu bizarre, jamais cependant la possibilité d’une grossesse abdo- 
minale n’a effleuré notre esprit, sans doute A cause de I’incidence plutét 
rare de cette anomalie. 

Il est tout de méme curieux d’observer que, depuis un an ou deux, 
on rapporte un grand nombre de grossesses abdominales dans les revues 
de notre spécialité. Les auteurs qui ont fait un relevé des grossesses 
ectopiques au cours de la derniére décade semblent indiquer que |’ incidence 
de la grossesse ectopique augmente. Alors qu’on admettait autrefois que 
cette incidence était de l’ordre de une pour deux cents ou trois cents 
grossesses normales, certains auteurs trouvent aujourd’hui des incidences 
variant de une pour quatre-vingt-cing 4 une pour cent. De la méme 


facon l’incidence de Ja grossesse abdominale semble avoir augmente. 


Alors qu’autrefois on prétendait que cette incidence pouvait étre de deux 
a quinze pour mille, aujourd’hui, dans certains milieux, on donne des 
taux beaucoup plus élevés. 

Tous ces facteurs doivent nous garder en éveil et nous porter 4 
songer a la grossesse abdominale chaque fois que nous observons une 
symptomatologie qui devrait pouvoir nous y faire penser, surtout au 
début de l’évolution d’une grossesse. 





UN CAS DE PHEOCHROMOCYTOME * 


par 


Jacques BERGERON 


du Service de médecine de l’Hépital Sainte-Foy 


Le 13 juillet 1959, un homme Agé de quarante-neuf ans est admis a 
Hopital Sainte-Foy, pour des douleurs continues au poignet droit 
accompagnées de paresthésies et de limitation des mouvements d’abduc- 
tion et de flexion. L’orthopédiste porte un diagnostic d’ancienne frac- 
ture du scaphoide droit dans un foyer kystique a la suite d’un accident 
en 1942, et recommande quelques traitements de physiothérapie. Le 
patient a, en plus, des accés de céphalée, des palpitations, de la dyspnée 
et de légéres douleurs précordiales avec irradiation dans le cou et dans les 
bras, le tout étant soulagé par le repos. Un état d’anxiété évident incite 
a demander une consultation en psychiatrie. Certains pensent a la 
possibilité d’une hyperthyroidie et demandent un métabolisme basal 
dont le résultat est normal A +6 pour cent. L’examen physique du 
patient est normal, sauf la pression artérielle qui, habituellement 4 
145/90, monte parfois a 145/100. 

Le 25 juillet, le patient se plaint d’une sensation d’arrét cardiaque, 
de dyspnée et de tremblements. On note alors un facies rouge, une 
nervosité marquée, du tremblement. Le pouls est 4 92 et Ia pression 


artérielle, 4 190/90. A interne, il raconte que ces crises, d’une durée de 


* Travail présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 26 novembre 1959. 
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deux minutes environ surviennent 4 tout moment depuis dix-sept ans, et 
qu’il a parfois jusqu’a quarante accés par jour. Elles sont plus fréquentes 
le jour, mais plus intenses durant Ia nuit. II n’y a pas de cécité, de perte 
de connaissance ou d’aphasie. Ses mains deviennent blanches. Quand 
on lui parle fort ou quand il doit parler fort 4 son pére qui est sourd, il 
s’ensuit souvent une crise. Ses crises le rendent incapable de travailler 
depuis cing ans, ce qui entraine pour lui des problémes financiers. 

Le 27 juillet, l’infirmiére de nuit constate une forte crise. La 
pression artérielle est 4 200/100. Elle note une nervosité marquée, un 
facies rouge, du tremblement, des pulsations artérielles trés fortes et de la 
dyspnée. La crise dure environ cing minutes et est suivie de paleur et de 
sudation marquée. 


Le 28 juillet, il raconte ses troubles au psychiatre dans les termes 
suivants : « Depuis que j’ai eu mon coup dans I’armée, en 1942, c’est une 
chose qui s’aggrave de jour en jour ; j’étouffe, j’ai des brassements dans 
’estomac. Quand ¢a me prend, je deviens vert, bleu, ca me monte a la 
téte ; le coeur me bat assez fort que les bras et la téte me sautent ; les 
crises durent de deux a trois minutes ; je me mets a trembler et je 
transpire. (Ca me rend incapable de travailler ; mes fréres me traitent 
de lache. Je me suis fait soigner par tous les médecins que je connais et 
ils m’ont pas trouvé les bons traitements.» En mars 1959, un cardio- 
logue ne décelait chez le patient aucune affection cardio-vasculaire et 
mentionnait que les troubles étaient en relation avec le systéme nerveux. 

Lors de I’entrevue, le psychiatre note que le patient est trés anxieux, 
inquiet, convaincu de la gravité de sa maladie, qu’il ne s’exprime pas 
comme un revendicateur et qu’il cherche plutét de l’aide et des traite- 
ments appropriés. En dehors d’un état névrotique anxieux sévére, 
écrit-il, i] peut exister une composante organique, vu que les crises 
surviennent brusquement et s’accompagnent d’hypertension, d’obnu- 
bilation et de troubles vaso-moteurs. I! recommande un traitement au 
Nozinan au département de psychiatrie et une consultation en médecine 
pour éliminer une affection de Ja thyroide ou des surrénales, en plus 


d’éliminer des troubles sensitivo-moteurs d’ordre épileptoide. 


En prenant connaissance du dossier et aprés avoir examiné le patient, 
nous pensons a la possibilité d’un phéochromocytome. Cependant, 
G3) 
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devant |’amélioration marquée du patient par Je Nozinan, la disparition 
complete des crises depuis qu’il est en psychiatrie, la durée de dix-sept 
ans afin, pensons-nous, de faire remonter le début de ses troubles au temps 
de l’armée, Ja fréquence rapportée par le patient de quarante crises par 
jour, nous ne pouvons ignorer le diagnostic de névrose anxieuse sévére. 
D’ailleurs, le psychiatre note qu’il réagit de plus en plus comme un 
hypochondriaque anxieux accusant de nouveaux malaises tous les jours 
aussi variables que le caprice journalier. Le psychologue mentionne que 
sa facon de décrire ses malaises pour un sujet de son niveau intellectuel, 
son histoire d’instabilité au travail et sa conviction d’incapacité totale 
donnent I’impression d’une hypochondrie assez fixée. 

Afin de ne pas laisser glisser entre nos doigts un cas de phéochromo- 
cytome, nous demandons une hyperglycémie provoquée, une pyéelo- 
graphie intraveineuse, un contraste aérique de la loge rénale, une épreuve 
au froid et une épreuve a I’histamine. 

Les symptémes présentés lors des crises sont réunis dans le tableau I. 


TABLEAU I 


Symptomes observés lors des crises 








Anxiété Céphalée intense 
Bourdonnement d’oreilles Vision embrouillée 
Etourdissement Tremblement 
Troubles de I’équilibre Diaphorése 
Nausées Douleurs précordiales et abdominales 
Besoin impérieux d’uriner et de déféquer Hypertension artérielle 
sans résultat Obligation de se coucher 
Paleur généralisée 











Les résultats des examens demandés nous font porter un diagnostic 
de phéochromocytome gauche. L’hyperglycémie provoquée (tableau I) 
donne une courbe diabétique, la pyélographie intraveineuse suggére la 
présence d’une masse dans la région de l’hypochondre gauche, masse 
dont l’existence est confirmée par un rétropneumopéritone. L’épreuve 


4 


au froid précédant |’épreuve 4 l’histamine ne montre qu’une légére 
élévation de la pression artérielle de 140/90 a 150/90. L’épreuve a 
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TABLEAU II 


Epreuve d’ byperglycémie provoquée avant et apres V’intervention 








AVANT L’INTERVENTION || APRES L’INTERVENTION 





Glycémie j{Glycosurie|} Glycémie | Glycosurie 





PASTA resets Soko Tole esi csis o's sina 133,0 0 104,6 0 
Apres sO MIN. 62 oc5 es se cee 170,8 0 165,2 0 
Apress henre ss ges. .sies gees 290,0 “bh 165 ,2 0 
Apres 2 heures... .........0.. 210,0 + 124,6 0 
Apress MONS... 5s asia ese 108 ,0 + 108 ,3 0 




















histamine est fortement positive. Aprés l’injection, le patient s’est 
senti anxieux et a accusé une céphalée et des étourdissements. Le pouls 
était irrégulier et bondissant. On peut suivre sur la figure 1 les variations 
de Ja pression artérielle au cours de ce test. 

Nous demandons alors une consultation en chirurgie en vue de 
intervention. Par Ja suite, nous obtenons un dosage préopératoire 
des catécholamines urinaires des vingt-quatre heures et elles sont trés 
élevées (tableau III). L’adrénaline est 4 407 mug et la noradrénaline a 
221 wg. La normale du dosage total des vingt-quatre heures varie de 
20 4 40 microgrammes. 

Le patient a été opéré Ie 15 octobre 1959. Une tumeur au pdle 
supérieur du rein gauche en contact direct avec le diaphragme et le 


TABLEAU III 


Catécholamines urinaires 











AVANT APRES 
L’ INTERVENTION L’INTERVENTION 
PN ios 6:4 sins awa ci eae a hae 407 »¢/24 heures 11 »g/24 heures 
POY sh 24 axe cned® 221 pg /24 heures 122 ug/24 heures 
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péritoine est extirpée et un pneumothorax est causé accidentellement. 
On distingue sur cette tumeur le tissu jaunatre dela surrénale. Les suites 
opératoires sont normales et le patient peut rapidement se lever. 

L’examen macroscopique décrit une masse assez ferme pesant 
90 g, mesurant 5,5 cm de diamétre, 4 surface lisse et rosée, recouverte 
sur l’une de ses faces par de la surrénale sur une longueur de 7,5 1,5 
centimétres. 


injection 
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Figure 1. — L’épreuve a l’histamine avant l’intervention chirurgicale. 


Histologiquement, la lésion tumorale est faite de cellules volu- 
mineuses et basophiles, disposées en travées et présentant une coloration 
brunatre aprés fixation avec des sels de chrome. Sur un bord, Ja tumeur 
est limitée par du tissu scléreux recouvert de tissu surrénalien dont les 
cellules corticales sont bourrées d’inclusion lipidique. Le diagnostic 
histologique est celui de phéochromocytome. 

Dans la tumeur, I’adrénaline a été dosée 4 2,4 gm par gramme de 
tissu et la noradrénaline 4 1,56 mg par gramme de tissu. 
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Une épreuve a Il’histamine, quinze jours aprés l’opération, est 
normale (figure 2), ainsi qu’une hyperglycémie provoquée (tableau II). 
Le dosage postopératoire des cathécolamines urinaires (tableau III) des 
vingt-quatre heures donne 11 yg d’adrénaline et 122 ug de noradrénaline. 
Le patient va trés bien et est libéré de ’hépital. 

Le phéochromocytome est relativement rare. Un peu plus de trois 
cents cas ont été publiés depuis sa description. Cependant, en 1952, aux 
Etats-Unis, on rapportait que plus de 1 000 mortalités par année étaient 
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Figure 2. — L’épreuve 4 l’histamine quinze jours aprés l’intervention chirur- 
gicale. 


dues au phéochromocytome. II appartient donc aux cliniciens de 
découvrir les phéochromocytomes qui passent inapercus. 

Le phéochromocytome atteint autant les hommes que les femmes, 
entre vingt et cinquante ans, et se situe neuf fois sur dix dans les surré- 
nales, plus souvent a droite qu’A gauche. 

C’est une tumeur habituellement bénigne développée 4 partir du tissu 
chromaffine. Elle est de la grosseur d’une orange et !es cellules ressem- 
blent a celles de Ja médullo-surrénale. Dans moins de dix pour cent des 
cas, il y a dégénérescence maligne avec occasionnellement des métastases 
hépatiques et pulmonaires. 
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Les symptémes sont multiples. En plus des symptémes présentés 
par notre patient, on peut ajouter les engourdissements ou la sensation 
de constriction aux extrémités, la dilatation des pupilles, les vomisse- 
ments, l’aphasie, |’amaurose, les convulsions, les parésies transitoires et 
les accidents cérébrovasculaires. Dans 16 pour cent des cas, la tumeur 
serait palpable et I’on peut provoquer une crise hypertensive par le 
massage léger des hypochondres en ayant soin d’avoir a Ia portée de la 
main une ampoule de régitine. 

La symptomatologie peut varier selon la proportion d’adrénaline 
et de noradranéline dans Ja tumeur. En général, Ia noradrénaline 
prédomine et varie de 53 a 97 pour cent de Ia dose totale des catécho- 
lamines. En injection intraveineuse, Ia noradrénaline cause peu de 
symptémes subjectifs, une vasoconstriction, une élévation rapide des 
pressions systolique et diastolique et peu de changement du débit car- 
diaque tandis que |’adrénaline produit une vasodilatation générale, une 
augmentation du débit cardiaque, une élévation de la pression systolique 
accompagnée de tachycardie, palpitations, anxiété et autres symptomes. 
L’adrénaline, mais non la noradrénaline, éléve le métabolisme basal et Ia 
glycémie. Chez notre patient, l’adrénaline prédominait a 64 pour cent. 
Il faut souligner, cependant, que la symptomatologie ne correspond 
pas toujours 4 la predominance de I’une des catécholamines. 

Les crises déclenchées par !’effort, l’émotion, les repas, Ia palpation 
de la tumeur, le jeine, le rasage, les gargarismes, |’éternuement ou la 
surprise durent de quelques minutes A quelques heures. Les crises 
nocturnes sont habituellement plus intenses. La fréquence des crises 
varie d’une par deux ou trois mois 4 dix, vingt ou vingt-cing par jour. 
Ces crises peuvent entrainer la mort par hémorragie cérébrale, oedéme 
pulmonaire ou choc. Lors d’une revue de 51 cas 4 la Clinique Mayo, en 
1957, la durée de Ia maladie s’échelonnait de six semaines a dix ans. 

I’association du phéochromocytome avec les syndromes neuro- 
cutanés est rapportée. II faut alors soupconner cette entité si un hyper- 
tenduest atteint de neurofibromatose, d’angiomatose de la rétine et du cer- 
veau ou de toute autre manifestation neurocutanée. Notre patient ne pré- 
sentait aucune maladie de cet ordre. _ I existe aussi une certaine incidence 
familiale. En 1953, la Clinique Mayo publiait un rapport au sujet de 
phéochromocytomes bilatéraux chez trois membres d’une méme famille. 
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Dans leur article sur le phéochromocytome, en 1952, les Decourey 
soulignent la grande ressemblance des symptémes de cette maladie avec 
ceux de l’hyperthyroidie, 4 savoir tachycardie, intolérance de la chaleur, 
palpitation, amaigrissement, polyphagie, transpiration, rougeur, ner- 
vosité, tremblement, glycosurie et métabolisme basal élevé. Parfois, 
il peut y avoir hypertrophie de la glande thyroide, exophtalmie, augmen- 
tation de l’iode protéique et diminution passagére du métabolisme basal 
par l’emploi des médicaments antithyroidiens. Dix pour cent des 
malades sont traités pour le diabéte. Parmi les autres diagnostics 
erronés, on rencontre |’hypertension essentielle, la glomérulo-néphrite, la 
toxémie de la grossesse, |’€clampsie et la psychonévrose. 

Les moyens de diagnostic 4 notre portée ont été utilisés pour établir 
le diagnostic chez notre patient. II ne reste 4 mentionner que |’emploi 
de la régitine utilisée dans les cas d’hypertension soutenue. La chute 
de Ia tension artérielle doit étre de 35 mm pour Ia systolique et de 25 mm 
pour la diastolique. Lors de |’emploi de histamine, la pression systo- 
lique doit s’élever d’au moins 50 mm et Ia diastolique d’au moins 25 
millimétres. 

L’importance du diagnostic clinique du phéochromocytome est 
évidente, car c’est une des causes curables de l’hypertension dont le 
diagnostic précoce permettra d’éviter au patient les complications 
hypertensives. IJ nous appartient donc d’y penser chez les hypertendus 
et de se rappeler qu’environ 70 pour cent des cas de phéochromocytome 
ont une hypertension soutenue avec les symptémes associés ressemblant 
étrangement a l’hypertension essentielle. 


REMERCIEMENTS 


Le dosage des catécholamines dans les urines et la tumeur a été fait 
par le docteur Guy Nadeau au laboratcire de |’Hépital Saint-Michel- 


Archange. 
BIBLICGRAPHIE 


1. Eprrortat, The diagnosis of pheochromocytoma, Ann. Int. Med., 39 : 1333, (déc.) 1953. 

2. Kvate, W. F., Rorn, W., et Prest.ey, J. T., Present day diagnosis and treatment 
of pheochromocytoma. Review of 51 cases, J.A.M.A., 164 : 854-861, (juin) 1957, 

3. Watkins, D. B., Pheochromocytoma, Review of the literature, J. Chron. Dis., 6: 
510-527, (nov.) 1957. 





PATHOLOGIE PEDIATRIQUE 
DE LA POPULATION LATINE DU CANADA 
DANS LES DERNIERS VINGT ANS* 


par 


Donat LAPOINTE 


directeur du département de pédiatrie 
de la Faculté médecine de l’université Laval 


Le Canada est un pays de dix-huit millions d’habitants dont Ie tiers 
de la population est d’origine francaise. La distribution géographique 
de cette derniére s’établit comme suit : prés de cing millions habitent la 
province de Québec, cing cent mille se retrouvent dans la province 
d’Ontario, cing cent mille sont disséminés dans les huit autres provinces 
de la Confédération canadienne. 

Aprés la conquéte de Ia Nouveile-France par |’Angleterre en 1760, il 
n’y avait plus au Canada que soixante mille francais. Aujourd’hui, 
aprés deux cents ans, dans la seule province de Québec dont la superticie 
représente trois fois celle de la France, nous sommes prés de cing millions 
d’habitants de descendance francaise et de culture latine. C’est sans 
doute a ce titre de membre de Ia grande Communauté des peuples latins 


que le professeur de Toni m’a invité a vous parler d’un sujet qui m’a 
paru, de prime abord, aussi vaste que le Canada ; mais le fait démo- 
graphique de la trés grande concentration de la population latine dans le 
Québec m’oblige 4 vous entretenir surtout de Ia pathologie infantile de 
cette région particuliére du Canada. De plus, dans ce tableau resumant 
vingt ans d’évolution de la médecine infantile, je ne ferai apparaitre que 


* Rapport présenté au Premier congrés de pédiatrie des Nations latines 4 San 
Remo, Italie, du 24 au 27 septembre 1959. 
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les traits les plus saillants sans me soucier de Jes peindre dans un ordre 
trés rigoureux. 


I] y a vingt ans, dans le Québec, bien que la vitamine D fut déja 
connue depuis douze ans, son emploi a des fins préventives du rachitisme 
n’était pas encore complétement accepté. Alors, il n’était pas exception- 
nel de voir 4 nos consultations hospitaliéres des enfants qui présentaient 
de l’hypotonie et toutes les déformations squelettiques classiques de la 
carence en vitamine D. Rapidement, aprés 1940, nous avons constaté 
la diminution du rachitisme 4 mesure que |’éducation de Ia masse péné- 
trait assez en profondeur pour assurer |’emploi systématique de la vita- 
mine D. Maintenant, c’est un trouble de la nutrition qui est devenu 
historique, a tel point qu’il est trés rare dans nos cliniques d’avoir 
l’occasion de pouvoir montrer un cas de rachitisme a nos étudiants. 


A la méme époque, en 1949, il nous arrivait aussi d’assister impuis- 
sants A la mort d’un atrepsique. Ce tableau que j’ai vu souvent, il y a 
vingt ans, a été peint par Parrot en 1874 d’une facon saisissante, et je ne 
saurais mieux vous rappeler l’agonie de |’atrepsique qu’en vous lisant 
sa description : « Le cri va s’affaiblissant, et finit par s’éteindre ; les 
bruits et les battements du coeur deviennent imperceptibles ; les mouve- 
ments respiratoires s’éloignent de plus en plus, et I’on assiste ainsi a 
Panéantissement successif des grandes fonctions avant que la mort soit 
générale. Aussi quand elle survient, il peut arriver qu’on la méconnaisse ; 
car, d’une part, les derniers troubles morbides ont atteint si profondé- 
ment et y ont laissé subsister st peu de vie que la disparition totale de 
celle-ci se fait parfois sans secousse, et d’ailleurs les marques de la mort 
font souvent défaut, Ja peau restant livide, au lieu d’étre envahie par la 
paleur subite et persistante et les membres, conservant leur roideur 
ligneuse au lieu de tomber dans cette flaccidité qui suit le dernier soupir. » 
Ce spectacle macabre est devenu trés rare dans nos hépitaux et nos 


créches, grace 4 la qualité du personnel médical qui dispose de ressources 


prophylactiques et thérapeutiques toujours plus puissantes et plus abon- 
dantes. Cette régression importante de ces deux affections, le rachitisme 
et l’atrepsie, est, sans aucun doute, un fait qui mérite d’étre souligné, 
mais les développements spectaculaires survenus dans le domaine de Ja 
vaccination, de Ia chimiothérapie et de l’antibiothérapie ont été des 
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événements heureux et, sans doute, ceux qui ont le plus contribué a 
faire fléchir la courbe de notre mortalité infantile pendant les deux 
derniéres décades. 

Certaines maladies infectieuses, autrefois redoutables et souvent 
fatales, comme Ja diphtérie et Ia coqueluche, ont été pratiquement 
vaincues sous I’influence de Ia vaccination gratuite et systematiquement 
organisée de fagon 4 immuniser en temps opportun toute la population 
infantile du Québec. Comme exemple concret des bienfaits de la 
vaccination, je veux citer le cas de Ia Créche Saint-Vincent-de-Paul de 
Québec. Cette institution est un hospice pour enfants assistés qui 
héberge six cents enfants. Depuis que la vaccination associée (coque- 
luche, diphtérie, tétanos) a été décrétée obligatoire en 1941, il n’y a pas 
eu un seul cas de diphteérie. 


A la fin de année 1941, sur une population de six cents enfants dans 
cette créche, nous avions un groupe de cent enfants qui avaient recu le 
vaccin associé. A ce moment, soit neuf mois aprés la troisiéme injection 
de vaccin, un enfant venant de |’extérieur est admis dans I’institution en 
période d’incubation de coqueluche. Quelques jours aprés son entrée, 
il commence a développer une toux qui devient quinteuse et nettement 
caractéristique de la coqueluche. Quinze jours plus tard, plusieurs au- 
tres enfants commencent a tousser et font, par la suite, une coqueluche 
trés évidente. Nous étions particuliérement anxieux de connaitre le 
comportement des cent enfants vaccinés. Sur cing cents enfants non 
vaccinés, quatre cent quatre-vingt-dix-huit firent une coqueluche 
classique. Parmi les cent vaccinés, nous avons remarqué les faits 
suivants. Quatre-vingt-six n’ont présenté aucun symptéme de coque- 
luche. Huit ont fait une coqueluche légére, quatre ont fait une coque- 
luche moyenne, deux ont fait une coqueluche avec des symptdmes 
sévéres. Tous les vaccinés qui ont fait la maladie n’ont pas eu de compli- 
cations, tandis que chez les non vaccinés, les complications ont été ce que 
nous avions I’habitude de constater avant I’avénement de la vaccination. 


Actuellement, dans le Québec, la diphtérie ext extrémement rare. 
La coqueluche est un peu plus fréquente, mais elle se présente presque 
toujours sous une forme légére 4 symptdmes batards et, de ce fait, elle est 
beaucoup plus difficile 4 diagnostiquer cliniquement. 














Février 1960 LavaL MEDICAL 189 


Les cas de scarlatine sont aussi de plus en plus rares parce que, 
trés souvent, avant méme que /’éruption caractéristique ait le temps 
d’apparaitre, l’enfant 4 déja recu des antibiotiques. De plus, les compli- 
cations que nous redoutions tant autrefois, le rhumatisme, ]’endocardite, 
les néphrites, les otites et les adénites cervicales, sont d’occurrence 
exceptionnelle chez les sujets qui ont recu de la pénicilline assez précoce- 
ment et a des doses suffisantes. La stérilisation trés rapide du cavum 
par le traitement a la pénicilline diminue de beaucoup la possibilité de 
diffusion de Ia maladie dans Ie milieu familial, dans le milieu scolaire 
et les grandes agglomérations urbaines. Cette thérapeutique, en cou- 
pant rapidement les ponts 4 la contagion, minimise en méme temps le 
grand danger d’exacerbation de la virulence du streptocoque hémolytique 
toujours A craindre a la suite de repiquages longtemps répétés. Mais, 
y a-t-il vraiment des infections qui ont été vaincues dans ces vingt 
derniéres années par une thérapeutique toujours efficace ? 


Je veux rappeler ici l’érysipéle. Avant 1940, dans les Services de 
pédiatrie du Québec, l’érysipéle du nouveau-né et du nourrisson était 
considéré comme une infection aussi frequente que grave. Combien de 
ces enfants j’ai vus mourir emprisonnés dans une carapace inflammatoire 
généralisée au niveau de Ia peau. L’envahissement de la peau était 
rapide et s’accompagnait de douleurs atroces qui arrachaient des gémisse- 
ments continuels aux petits malades. L’évolution de cette streptococcie 
cutanée n’était entravée par aucune médication. Je me rappelle avec 
amertune qu’a part d’appliquer localement des colorants dont il fallait 
changer la teinte frequemment, afin, sans doute, d’impressionner et de 
soutenir le mora] des parents, nous étions véritablement des spectateurs 
impuissants en présence d’une maladie dont |’évolution se faisait plus 
souvent vers le pire. Nous en étions a ce point d’incapacité thérapeutique 
jusqu’A 1938, au moment de la découverte des sulfamidés. Cette 
chimiothérapie, dont on parle beaucoup moins aujourd’hui, peut-étre 
parce qu’elle a déjA commencé 4 vieillir, se révéla enfin la médication 
spécifique, véritablement efficace de cette infection de la peau. Je crois 
que vous avez poussé Ie méme soupir de contentement et de soulagement 
que moi parce que, pour ma part, il m’a semblé entendre, 4 ce moment-la, 


un murmure particulier qui ne pouvait étre autre que |’expression de la 
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profonde satisfaction de plusieurs d’entre vous en présence de I’action 
véritablement extraordinaire de ce nouvel agent chimique. 

Au cours de la derniére guerre, nous avons vu s’accroitre la syphilis 
congénitale, mais, en 1945, Ja législature du gouvernement de la province 
de Québec vota une loi qui décrétait que tous les médecins doivent 
déclarer 4 un organisme dépendant du Ministére de la santé tous les noms 
de leurs patients atteints de syphilis. Tous les syphilitiques qui refusent 
de coopérer A leur traitement et 4 leur guérison compléte peuvent étre 
incarcérés et traités d’autorité jusqu’a leur guérison. Vous comprendrez 
qu’une loi aussi radicale et qui fut appliquée au pied de Ia lettre n’a pas 
manqué de produire des résultats immédiats. En 1958, la syphilis 
congénitale n’est plus un probléme a cause de la surveillance étroite qui 
s’exerce toujours sur les adultes et les enfants. 

Si nous avons réussi 4 vaincre plusieurs maladies infectieuses, il reste 
quand méme que plusieurs sont encore d’actualité. Mais parmi ces 
derniéres, nous pouvons tout de méme nous enorgueillir d’en avoir 
diminué l’horreur. Je veux rappeler ici les méningites purulentes, y 
compris la méningite tuberculeuse, qui sont devenues aujourd’hui des 
infections que nous pouvons combattre avec des armes thérapeutiques de 
plus en plus puissantes, 

II y aurait encore beaucoup de chapitres de Ia médecine infantile 
qu’il faudrait explorer afin de faire un bilan plus complet de nos réalisa- 
tions, mais comme je suis limité par le temps, vous permettrez maintenant 
que je jette un regard sur la pathologie infantile du temps présent ou plus 
exactement, sur nos déceptions et sur nos problémes. 

Chez nous, ainsi que dans chacun de vos pays, comme en témoigne 
votre littérature médicale, il existe un agent microbien difficile 4 com- 


battre depuis qu’il est devenu résistant aux antibiotiques. II suffit de 


mentionner ce fait pour que tous vous ayez compris qu’il s’agit du 
staphylocoque doré. A lheure actuelle, nous avons surtout 4 [utter 
contre les infections pulmonaires et pleurales 4 staphylocoque doré. Si 
nous sommes un peu désemparés, c’est que nous avons peut-étre trop 
appris 4 trop compter sur les antibiotiques. Je ne veux pas discuter le 
probléme du staphylocoque qui, aujourd’hui, est a l’échelle des préoccu- 
pations de la médecine mondiale, afin de conserver plus de temps a 
l’étude des gastro-entérites infantiles 4 colibacilles pathogénes. 
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Dans notre Service de pédiatrie de la Créche Saint-Vincent-de-Paul, 
avec nos collaborateurs et assistants, nous avons poursuivi des recherches 
sur les colibacilles pathogénes pour en arriver 4 des conclusions qui parais- 
sent peu orthodoxes, si l’on considére les travaux qui sont publiés actuelle- 
mentsurcettequestion. Considérant, d’une part, le fait qu’un trés grand 
nombre d’enfants sont porteurs de colibacilles pathogénes sans présenter 
de gastro-entérite, considérant, d’autre part, qu’un trés grand nombre 
d’enfants avec ou sans symptomes diarrhéiques peuvent devenir négatifs 
au colibacille pathogéne, aussi bien avec ou sans |’administration d’anti- 
biotiques, nous en sommes arrivés 4 nous demander si le colibacille 
pathogéne au laboratoire est véritablement le seul facteur étiologique 
dans le déclenchement des épidémies de gastro-entérite du nourrisson. 
Quoi qu’il en soit, les faits actuellement connus sont assez vagues pour 
nous autoriser 4 songer 4 d’autres hypothéses étiologiques et peut-étre, a 
orienter nos recherches du cété des virus. Depuis vingt ans, nous avons 
vaincu la plupart des microbes pyogénes ordinaires, mais nous commen- 
cons a peine a connaitre les virus. 

Dans notre province comme dans les autres pays, nous avons observé 
des infections 4 coxsachie A et B et Ia méningite 4 virus Echo, type 9, 
avec éruption rubéoliforme. 

Les infections 4 virus A P C sont aussi fréquentes dans le Québec 
en été qu’en hiver. Cependant, nous avons noté que la maladie d’hiver 
est plus 4 craindre parce qu’elle peut s’accompagner de complications 
pulmonaires foudroyantes. 

La grippe asiatique a aussi atteint notre province, l’anpassé. Beau- 
coup d’enfants ont été touchés, mais trés peu ont présenté des complica- 
tions inquiétantes. Quelques cas, cependant, se sont terminés brutale- 
ment par des complications mortelles. 

Quant 4 la poliomyélite, bien que les statistiques semblent démontrer 
que la morbidité et Ja mortalité ont diminué depuis que I’immunisation 
par le vaccin Salk a été entreprise d’une facon massive, il y a trois ans, 


il me parait prématuré de porter des conclusions définitives sur la valeur 


immunisante de ce vaccin, parce que nous devons nous rappeler que la 
poliomyélite est une maladie qui apparait 4 l'état épidémique selon 
un cycle de trois 4 cing ans. Lorsque la vaccination aura été pratiquée 
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chez au moins 85 pour cent des gens de moins de quarante ans, alors, si, 
aprés un recul dans le temps d’au moins cing a six ans, nous constatons que 
lecycle épidémique de la poliomyélitea été définitivement brisé, nous pour- 
rons affirmer que la maladie de Heine-Médin a été véritablement vaincue. 

Dans |’état actuel de nos connaissances sur les maladies a virus, nos 
plus grands espoirs se trouvent dans la prophylaxie par le développement 
de nouveaux vaccins, car, il faut bien l’avouer, lorsque la maladie a virus 
frappe, il ne nous reste rien d’autre a faire que de soutenir le malade en 
lui appliquant une médication symptomatique. 

Dans le Québec, la pénétration de ’hygiéne dans Ja masse a réduit 
les troubles de Ia nutrition 4 un niveau trés bas. Les agents pyogénes 
classiques, sauf le staphylocoque, n’ont pas résisté 4 la puissance théra- 
peutique des agents chimiques et antibiotiques. Les maladies du sang 
ont été mieux connues et mieux traitées. L’hygiéne prénatale et post- 
natale mieux enseignée et mieux appliquée, a aussi largement contribué a 
diminuer la mortalité infantile. Pour toutes ces raisons et bien d’autres 
encore que jen’énumére pas ici, le taux de notre mortalité infantile qui était 
de 69,9 par mille naissances vivantes en 1940 est descendu a 37,8 en 1955. 

Naturellement, nous sommes fiers d’avoir pu contribuer A abaisser 
le taux de mortalité de nos enfants. Mais, si le chemin parcouru a été 
parsemé de succés, il ne nous est pas encore permis de nous endormir sur 
le champ de bataille de Ila médecine, grisés par l’éclat de nos conquétes 
sur la maladie. 

D’autres agents microbiens deviendront-ils résistants aux antibio- 
tiques? Nous avons encore presque toutes les maladies 4 virus que nous 
devrons vaincre. S’il en est dans Je monde bactériologique comme chez 
les hommes de notre planéte qui travaillent constamment 4 opposer 
une arme défensive nouvelle 4 chaque nouvelle arme offensive, il est a 
craindre qu’un jour les infections actuelles et d’autres nouvelles deviennent 
plus difficiles 4 vaincre par nos armes thérapeutiques conventionnelles. 

A moins que nous ne soyions constamment en état d’alerte et tou- 


jours préts a battre la maladie en bréche par la recherche toujours plus 


poussée, toujours plus pénétrante, le sort de l’humanité demeurera tou- 
jours incertain, peut-étre méme inquiétant, sur le plan de la pathologie 
humaine. 





ALLERGIE BACILLAIRE OCULAIRE * 


par 


Jean LACERTE 


professeur titulaire d’ophtalmologie 
et chef du Service d’ophtalmologie de ’ Hétel-Dieu 


Nous savons tous que les iridocyclites constituent un des chapitres 
de la pathologie oculaire dans lesquels le diagnostic étiologique et les 
indications thérapeutiques sont particuliérement difficiles. Au hasard 
des écoles, des pays, des époques, les thérapeutiques les plus prénées ont 
considérablement varié et l’ophtalmologiste est souvent bien embarrassé 
pour faire un choix entre de multiples thérapeutiques dont chacune peut 
donner des succés, mais dont souvent aucune ne parait plus spécialement 
indiquée que I’autre. 

La tuberculose de |’ ceil est, dans presque tous les cas, une tuberculose 
de réinfection chez un sujet déja tuberculisé. Dans ces conditions, 
s’établit un conflit dont importance sera dominée par |’état d’immuno- 
allergie du sujet. Celui-ci présente-t-il une forte immunité et une faible 
hypersensibilité, la forme réalisée sera limitée et bénigne. Par contre, si 
’immunité est faible et l’allergie tuberculeuse trés marquée, la localisation 
oculaire aura une gravité maximale. 

Si nous voulons construire une thérapeutique valable de la gene- 
ralité des lésions considérées comme tuberculeuses en pathologie oculaire, 


il faudra : 1° s’adresser au bacille Jui-méme dans I|’espoir de le détruire ; 


_ * Travail présenté a Ia réunion annuelle de |’Association des ophtalmologistes du 
Canada, a Niagara Falls, le 8 octobre 1959. 
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2° lutter contre le phénoméne d’hypersensibilité allergique ; 3° renforcer 
’immunité. 

Parmi les dix observations de tuberculose oculaire que nous aurions 
aimé rapporter, nous retiendrons les trois principales et les plus inté- 
ressantes qui serviront de base 4 ce travail. 


Harding, quarante-huit ans, fut traité pendant cing ans, 1945 4 1950, 
pour une tuberculose pulmonaire. La radiographie montre des séquelles 
de tuberculose ancienne 4 un sommet. Alors qu’il était sorti du sana- 
torium depuis six ans, 1956, et qu’il avait repris ses activités profession- 
nelles de comptable, jouissant d’une bonne santé, il fait une iridocyclite 
aigué de I’ceil gauche ; celle-ci rétrocéde facilement a un traitement par la 
cortisone et la streptomycine. Nouvelle poussée, quelques mois plus 
tard, en 1956, avec phénoméne de glaucome secondaire qui nécessite 
une iridectomie. L’inoculation des débris d’iris au cobaye ne donne 
aucun résultat. La poussée d’iridocyclite se calme vite aprés quelques 
semaines de streptomycine aidée de rimifon. Pendant deux ans, 1956- 
1958, le malade fait ainsi des poussées d’iridocyclite avec hypopyon, trois 


fois par année, alors qu’il avait cessé de prendre de la streptomycine et du 


rimifon. Depuis un an et demi, 1958, le malade prend continuellement 
du rimifon et, de plus, on I’a vacciné 4 |’antigéne méthylique. Depuis 
huit mois, 1959, il n’a fait aucune poussée d’iridocyclite. Son état 
général s’est considérablement amélioré de méme que son état oculaire. 
Sa vision, malgré toutes ces poussées d’iridocyclite et d’hypopyon, est 
encore de 7°/j00. 


Jeanne-d’Arc, quarante-six ans, depuis I’Age de quinze ans, souffre de 
lésions ulcératives multiples aux deux jambes ayant I’aspect d’un 
érythéme induré de Bazin. II y a cinq ans, elle a présenté des troubles 
oculaires qui sont étiquetés, plus tard, iridocyclite. La radiographie 
pulmonaire montre des séquelles d’une tuberculose ancienne. L’intra- 
dermo-réaction est fortement positive. Le bacille de Koch n’est pas mis 
en évidence dans les lésions cutanées, mais une biopsie conclut 4 une 
tuberculide dermo-hypodermique du genre de l’érythéme induré. Un 
traitement général] a la streptomycine et au rimifon améliore considérable- 
ment |’état oculaire et les lésions de la peau. Du moment qu’elle cesse 
de prendre Ia streptomycine ou le rimifon, l’iridocyclite recommence. 
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La malade prend seulement du rimifon et fait une rechute. C’est alors 
que nous ajoutons la vaccination a I|’antigéne méthylique et, depuis un 
an, il n’y a eu aucune rechute. Les lésions de Ia peau se sont cicatrisées 
et l’iridocyclite n’est pas réapparu depuis. 

Ces deux observations peuvent préter 4 plusieurs commentaires. 


Premiérement, 4 propos de la réponse a Il’intradermo-réaction a la 
tuberculine. Dans Ie cas de Harding, les intradermo-réactions au 


'/oo00e, au '/1o00e et au '/io0e ont donné des réponses de faible inten- 


sité. Notre malade avait un foyer pulmonaire ancien accompagnant son 
iridocyclite. II faut se rappeler que les allergies de deux localisations 
tuberculeuses ne s’additionnent pas. Au contraire, elles s’affaiblissent, 
surtout dans I’association d’une tuberculose pulmonaire et d’une tuber- 
culose oculaire ot il y a allergie de faible intensité. Cette assertion, 
qui peut paraitre paradoxale, s’expliquerait par le fait qu’au cours d’une 
tuberculose oculaire associée 4 une tuberculose pulmonaire, la diffusion 
de Ia tuberculo-protéine se fait abondamment dans tout l’organisme, 
agissant a la maniére d’un traitement désensibilisant. 


Dans le cas de Jeanne-d’Arc, l’intradermo-réaction a donné une 
réponse fortement positive. L’association de deux allergies fortes 
(cutanée et oculaire) donne toujours une allergie forte. II s’agit dans les 
deux cas de lésions paucibacillaires. Les bacilles des lésions cutanées 
présumées tuberculeuses ne sont pas seulement peu virulents et aviru- 
lents, ils sont encore trés peu nombreux et leur mise en évidence se heurte 
généralement a de trés grandes difficultés de technique bactériologique. 
Ces considérations s’appliquent assez exactement A la majorité des 
tuberculoses iridociliaires afolliculaires. Nous devons cependant nous 
souvenir que la positivité d’une réaction cutanée tuberculinique chez un 
malade atteint d’une affection oculaire ne permet pas de porter le 
diagnostic de tuberculose oculaire ; autrement dit, une réaction positive 
permet d’affirmer la tuberculose-infection mais non pas la tuberculose-ma- 
ladie. Cependant, dans nos okservations de Harding et de Jeanne-d’Arc, 
histoire clinique, la radiographie, etc., les intradermo-réactions positives, 
apportaient un argument de plus en faveur de l’éventualité tuberculeuse. 

Dans un autre cas, un enfant de quinze ans, Claude, souffrant 
dune iridocyclite aigué, chez qui l’histoire clinique, la radiographie 

(4) 
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pulmonaire et l’intradermo-réaction positive de moyenne intensité nous 
faisaient suspecter la possibilité d’une tuberculose, le début d’un traite- 
ment a la tuberculino-thérapie 4 dose trés faible a provoqué une réaction 
focale intense et une réaction générale trés sérieuse avec phénoménes 
méningés. Nous avons, chez lui, institué un traitement associé de 
streptomycine et d’antigéne méthylique et, plus tard, nous avons donné 
du rimifon et de l’antigéne méthylique et nous avons obtenu une guérison 
complete de son iridocyclite. 

La tuberculinothérapie de désensibilisation spécifique est depuis 
longtemps un des moyens thérapeutiques dans les iridocyclites bacillaires. 
Son principe est d’injecter des petites doses de tuberculine pour épuiser 
les réactions focales et d’augmenter progressivement les doses jusqu’a 
extinction des phénoménes. La désensibilisation comporte la disparition 
de la réaction focale oculaire. Si |’on parvient 4 désensibiliser le malade, 
on supprime I’inflammation, méme si le bacille de Koch vivant est 
présent dans l’organisme, et cela, sans agir sur |’immunité acquise. 
Ainsi donc, allergie et immunité se distinguent. Peut-étre sont-ils deux 
aspects différents d’un méme phénoméne biologique. 


La tuberculino-thérapie est cependant d’un maniement difficile 4 
cause des réactions focales dangereuses au niveau de |’ ceil et des réactions 


générales non moins graves qu’elle peut provoquer chez des malades, 


méme dans les cas ot on n’injecte que des doses trés faibles de ce produit. 
Elle n’a aucun pouvoir immunisant, en plus de provoquer quelquefois une 
réactivation du processus tuberculeux. 


Les antibiotiques, surtout la streptomycine et le rimifon, ne sont 
pas capables de guérir la tuberculose définitivement. IIs endorment le 
bacille. Ils ont surtout un réle bactériostatique ; 4 preuve, la fréquence 
des rechutes du moment qu’on cesse le traitement par ces antibiotiques. 
Il n’y apasimmunisation. Dans les expériences de Joukov, de Belgrade, 
on obtient Ia meilleure immunisation chez Jes animaux injectés, si, dés 
le début de l’infection, Jes animaux sont traités au rimifon ou 4 la 
streptomycine et en méme temps soumis au vaccin B.C.G. Si on n’a pas 
cette association, |’infection reprend. Donc, pour provoquer |’immunite 
aprés application d’isoniazide, pour obtenir une guérison compléte sans 
rechute, il faut, outre Ja substance chimique thérapeutique, un moyen 





Février 1960 Lavat MEDICAL 197 


thérapeutique biologique adjuvant, soit le B.C.G. ou l’antigéne méthyli- 
que. L’immunisation par |’administration prolongée du rimifon seul ne 
saurait étre que passive, limitée au temps de la prise du médicament. 
L’immunité de l’espéce humaine par rapport au bacille de Koch est 
différente de celle qui est observée dans d’autres infections ; c’est-a-dire 
relative, non absolue (le bacille de Koch vit saprophytiquement dans 
l’organisme humain et ce sont ses exaltations de virulence qui font la 
maladie tuberculeuse). IJ est donc raisonnable de concevoir une immu- 
nisation compléte ; B.C.G. ou antigéne méthylique associé a l’absorption 
d’un produit chimique chez des malades présumés tuberculeux. 


II semble donc qu’en clinique humaine, comme dans |’expérimenta- 
tion sur les animaux, Il’association de l’antigéne méthylique et des 
antibiotiques donne des résultats qu’on n’est pas parvenu a obtenir de 
chacun de ces produits utilisé seul. Comme nous I|’avons vu dans nos 
observations, I’antigéne méthylique a, d’autre part, le grand avantage 
de prolonger I’action des antibiotiques pour éviter des récidives et aussi 
lavantage de s’attaquer aux souches résistantes aux antibiotiques. 
L’une des modalités d’action de Il’antigéne méthylique, lorsqu’il est 
associé aux antibiotiques, serait de neutraliser les effets toxiques des 
toxines libérées par Ja désintégration des bacilles tués par la streptomycine 
ou par l’isoniazide. C’est I&4 une action antitoxique trés intéressante 
surtout par son action immunisante comme antigéne trés actif pouvant 
déceler les anticorps tuberculeux ou encore les augmenter. 


L’antigéne méthylique de Négre et Boquet a été mis a la disposition 
des médecins par I’ Institut Pasteur de Paris, il y a une trentaine d’années. 
Ce n’est done pas un nouveau venu dans la thérapeutique des lésions 
oculaires tuberculeuses. Calmette, Léon Bernard, Morax, Magitot, 
Dubois-Poulsen, en France, lui ont consacré des travaux. Son asso- 
ciation avec les antibiotiques lui a donné un regain de vigueur. Une 
erreur trés répandue le fait confondre avec la tuberculine. Alors que la 


tuberculine est un extrait aqueux contenant des protéines et des lipides 


extraits par l’acétone et toxiques, les substances qui sont extraites par 
alcool méthylique 4 99 degrés des bacilles de Koch dégraissés par 
l’'acétone sont trés bien tolérées par les animaux sains ou tuberculeux. 
Les extraits méthyliques constituent un antigéne remarquable, en provo- 
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quant une abondante formation d’anticorps ou en les augmentant chez 
le. tuberculeux. L’antigéne méthylique est un produit plus facile a 
manier que la tuberculine. II est exceptionnel qu’il provoque des 
réactions générales ét focales,; comme peut en produire la tuberculine. 
Mais, surtout, son association facile avec les antibiotiques facilite une 
action désensibilisante (par: la fraction tuberculinique qu’il contient) et 
amorce une immunité par une formation d’anticorps. 


Le mécanisme d’action de l’antigéne méthylique est donc différent 
de’celui de la tuberculine ; mais, 4 cause de la fraction tuberculinique 
qu "il contient, on a di instituer un traitement qui s "Inspire des initial 
guidant la tuberculinothérapie. 

L’antigéne méthylique est fourni par I’Institut Pasteur de Paris :en 
ampoules d’antigéne dilué et en ampoules d’antigéne pur qui permettent 
plus facilement le traitement par des doses croissantes. Les injections 
sont pratiquées deux fois par semaine sous Ja peau de Ja région antéro- 
latérale de la cuisse. Pour nos malades oculaires, on commence par 
injecter un quart de centimétre cube de Ia solution diluée qu’on répéte 
cing ou six fois. On répéte ainsi cing ou six fois chaque dose de un 
demi-centimétre cube, trois quarts de centimétre cube et un centimétre 
cube. On injecte ensuite l’antigéne pur en utilisant les mémes doses 
progressivement croissantes que pour I’antigéne dilué, en suivant attenti- 
vement les réactions thermiques des malades. On continue ensuite les 
injections d’un centimétre cube d’antigéne pur jusqu’a amélioration 
suffisante ou guérison. Si ce résultat n’est pas obtenu au bout de quel- 
ques mois, ce qui est rare, on laisse le malade se reposer pendant six 


semaines, puis on recommence le traitement au début. Toute réaction 


fébrile qui dépasse un demi-degré impose une diminution d’un quart de 
centimétre cube de Ja dose injectée en dernier lieu. Si, pour une raison 
quelconque, on a di interrompre le traitement pendant quinze jours, le 
traitement ne peut étre repris qu’aux doses faibles du début. 


La durée du traitement est trés variable suivant la nature des Jésions 
et suivant le malade. Six mois environ dans les cas peu graves ; plus 
d’un an dans les cas. ou les Jésions sont anciennes et étendues. II est 
recommandé de continuer les injections pendant quelques semaines 
aprés Ia guérison pour la consolider et éviter toute récidive. Lorsque 
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toutes ces précautions sont prises et surtout lorsque |’antigéne est 
associé aux antibiotiques, il est exceptionnel d’observer des réactions 
générales ou focales. Le docteur Dubois-Poulsen et Madame Verliéres- 
Dubois prétendent que, dans les iridocyclites tuberculeuses, l’antigéne 
méthylique donné sous le couvert des antibiotiques apporte les résultats 
les plus favorables et les guérisons les plus stires. 

II semble que, depuis quelques années, on assiste a une véritable 
revolution dans l’immuno-biologie de l’infection tuberculeuse. La spé- 
cificité antigénique du bacille de Koch est peut-étre d’ordre chimique. 

La fraction lipopolysaccharidique extraite des corps microbiens 
est peut-étre responsable de l’allergie tuberculeuse, quoiqu’elle ne soit pas 
spécifique au bacille de Koch. Ce qui pourrait expliquer le probléme 
obscur des allergies crois¢es. On verra peut-étre d’ici quelques années 
la production d’un véritable antigéne chimique antituberculeux a base 
surtout de lipo-polysaccharide doué des mémes effets désensibilisants et 
immunisants qu’un vaccin biologique. D’une maniére chimique ou 
biologique, on aura atteint le méme idéal : immunité sans allergie. 
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HYPERMETROPIE, MYOPIE ET GLAUCOME 
Modifications expérimentales de la réfraction * 


par 


Marc PLAMONDON 


assistant dans le Service d’opbtalmologie de |’ Hétel-Dieu de Québec 


La raison d’un sujet de travail aussi controversé se trouve en rapport 
direct avec des communications antérieures (1, 2 et 3). Ces travaux 
exprimaient des idées personnelles enthousiastes, théories qui ne portent 
naturellement aucun sceau d’approbation officielle. 

Comme on le voit sur la figure 1, ’hypermétropie et Ia myopie 
étaient disposées sur une ligne droite (en abcisse) et considérées comme 
des antipathologies, leur tendance évolutive s’éloignant en direction 
opposée. Le glaucome primaire (en ordonnée) était considéré comme 
une complication dont le point de départ sur cette ligne, variable chez 
chaque individu, semblait progresser durant une période de temps limité 
vers le cété hypermétropique, puis lorsqu’un certain degré était atteint, 
cette tendance hypermétropique cessait pour s’inverser progressivement 
vers une phase myopique manifeste jusqu’au point du glaucome absolu. 

Le point de départ de la manifestation glaucomateuse sur cette ligne 
droite était considéré comme la raison principale de la classification 


actuelle de Ja maladie en angle étroit ou angle ouvert et méme pour son 


_ * Travail présente a !a Section de recherche de Ia Société canadienne d’ophtalmo- 
logie, le 6 octobre 1959, 4 Niagara Falls, Ontario. 
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mode d’évolution en forme congestive aigué ou chronique. C’était, 
vous pouvez le constater, une vue a vol d’oiseau de tout le probléme, et la 
clef de ce complexe évolutif inter-communiquant fut trouvée, nous 
semble-t-il, 4 la suite de déductions résultant de deux cas cliniques inusités 
que nous rapportions alors. Mais avant d’aller plus loin dans l’aspect 
expérimental et théorique, nous croyons utile de donner un bref résumé 
du mécanisme général déja étudié. 


Glaucome absolu 





Figure 1. 


Courbes des modifications de Ia réfraction dans le glaucome primaire. La ligne hori- 
zontale indique la tendance évolutive de la réfraction des yeux normaux. Le mécanisme 
physiologique peut étre inversé a partir d’un point de départ quelconque, sous l’influence 
d’un corps ciliaire devenu tonique ou atonique et sous I’influence de Ia sécrétion de l’iris. 
L. a réfraction des glaucomes est représentée sous forme de courbes verticales d’aspect 
a peu prés semblable, dont la premiére partie se fait dans le sens de |’ “er tropie, puis 
la tension s’élevant, il y a inversion de la réfraction vers Ia myopie. La phase initiale 
hypermétropique serait due A Ia contraction sclérale. La premiére phase d’inversion 
myopique serait due au déplacement antérieur du diaphragme irido-cristallinien. La 
derniére phase myopique serait secondaire 4 [a distension sclérale (halo glaucomateux 
péripapiliaire) lorsque les forces d’hypertension intra-oculaires dépassent les forces de 
contraction. 


En tout premier lieu, considérons I’hydromécanique intra-oculaire. 
C’est un fait bien reconnu que toutes les études oculaires sur les modi- 
fications de tension et de sécrétion ont toujours considéré I’ceil comme un 
organe 4 chambre unique, avec une seule glande de production d’un coté, 
une seule sorte de produit, l’humeur aqueuse et ses constituants qui rem- 


plissent l’intérieur de cette cavité et, nécessairement, un systéme de 
drainage quelconque permettant au liquide d’en sortir. Cette facon de 
penser est vraie 4 notre avis, mais seulement dans le glaucome absolu. 
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Elle nous a toutefois permis d’appliquer une formule mathématique 4 un 
organe qui, pour un moment, nous a paru presque passif dans son mode 
de vie. 


I] nous semble plus réaliste de considérer |’ceil tel qu’il est constitué 
anatomiquement, c’est-a-dire de deux chambres, les chambres antérieure 
et vitréenne, séparées par le diaphragme irido-cristallinien. Des modifi- 
cations de pression en plus ou en moins peuvent survenir dans |’une de ces 
chambres entrainant nécessairement des phénoménes de compensation 
physiologique dans Ie but de maintenir la pression normale, ou patho- 
logique si le phénoméne de compensation est une hyperréaction s’oppo- 
sant a un processus physiologique exagéré. I] devient nécessaire a la 
suite de ces déductions que chacune des chambres ait son propre appareil 
de sécrétion et son propre appareil d’excrétion. Jusqu’ici, il n’existe 
qu’une difficulté mineure, mais nous avons toute raison de croire que 
iris est une glande produisant un flot constant d’humeur aqueuse de 
diffusion. Dés maintenant, nous pouvons établir quelques éléments. 


1. Le corps vitré ne peut étre maintenu continuellement dans son 
équilibre de gel par un acte de génération spontanée originant de la vie 
foetale. Et comme, anatomiquement, on le trouve solidement attaché a 
la partie postérieure du corps ciliaire, il devient évident qu’il doit recevoir 
de cette glande les échanges nutritifs nécessaires 4 la conservation de son 
équilibre vital normal et méme a son remplacement éventuel. 

2. Le cristallin naturellement, on le concoit ainsi depuis longtemps, 
recoit la plupart de ses échanges métaboliques a partir de la sécrétion 
du corps ciliaire. 

3. Et il n’existe aucune objection a4 considérer cette glande musculo- 
vasculaire, le corps ciliaire, surtout cette partie située dans la chambre 


postérieure comme un organe de suppléance, capable de réagir et de 


sécréter une humeur aqueuse supplétive aussit6t qu’une alerte survient, 
telle qu’une perte de volume, l’irritation ou méme Ia fistulisation expéri- 
mentale ou chirurgicale de |’ceil. L’humeur aqueuse plasmoide est un 
produit de cet ordre. 

4, L’iris démontre par sa structure anatomique des « tubules » a 
disposition radiaire et anastomosés dont Ja Jumiére semble suffisamment 
importante pour pouvoir véhiculer une sécrétion de diffusion. Cette 
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humeur aqueuse peut étre un filtrat venant du réseau capillaire du corps 
ciliaire situé le plus prés de la racine de I’iris ou venant du réseau capillaire 
de l’iris Jui-méme. II surgirait dans la chambre antérieure par la voie des 
cryptes surtout dans la zone pupillaire. 


En résumé, le corps ciliaire produirait une sécrétion sélective pour le 
vitré et le cristallin, et une sécrétion supplétive dans les conditions patho- 
logiques. L/iris pour sa part produirait une sécrétion de diffusion pour 
la chambre antérieure. 


MECANISME DU GLAUCOME PRIMAIRE 


De ces prémisses, on peut déduire un mécanisme du glaucome pri- 
maire. 

a) La diffusion de l’humeur aqueuse par l’iris étant défectueuse, une 
déplétion Jente ou brutale du liquide de Ja chambre antérieure peut 
survenir. Les contrepressions du sphincter de l’iris en état de myosis et 
d’une surface cristalinienne antérieure protubérante dans le mécanisme 
de l’'accommodation peuvent étre responsables d’une ischémie et d’une 
production défectueuse d’humeur aqueuse venant de l’iris. II est evident 
que ce trouble peut survenir dans l’hypermétropie, la presbytie, la 
cataracte, l’artériolosclérose pure ou le spasme des artérioles de l’iris. 

b) Nous pouvons constater objectivement les manifestations de 
Pischémie et Ia production défectueuse de Il’humeur aqueuse. La 
chambre antérieure parait plus étroite et des modifications cedémateuses 
de l’iris surviennent, Ja plupart du temps en secteurs. Une perte de 
pigment survient a la bordure de la pupille et a Ia Iongue Je parenchyme 
se rétracte et s’atrophie. L’ischémie méme du sphincter semble respon- 


sable de la mydriase paralytique qui survient tot ou tard. Eventuelle- 


ment, une crise ischémique peut survenir. Elle se présente aprés un 
effort accommodatif excessif comme la lecture ou Ia couture dans un état 
de tension nerveuse. L’cedéme de l’iris s’exagére alors et s’étend jusqu’a 
la racine. La mydriase paralytique avec cedéme vient alors bloquer les 
voies de sortie d’une facon trés naturelle. 

c) Dans de telles circonstances, seule une humeur aqueuse de 
supplétion ou de dérivation peut étre produite. Elle nous vient du 
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corps ciliaire, lorsque Ja barriére normale se trouve brisée. C’est ap- 
paremment une humeur aqueuse de type plasmoide contenant de la 
fibrine, responsable de Ia synéchie antérieure périphérique. Normale- 
ment, cette humeur aqueuse contenant de la fibrine peut difficilement 
étre décelée, car sa production se trouve constamment tenue en échec 


par l’augmentation progressive de la tension intra-oculaire. Mais une 


fois libérée par une intervention décompressive, les produits inflamma- 
toires peuvent étre observés et produisent ce que I’on a convenu d’appe- 
ler l’inflammation torpide postfistulisation survenant aprés la décom- 


pression du globe. 


Cette production anormale d’humeur aqueuse, lorsqu’elle n’est pas 
libérée par la décompression chirurgicale, a tendance a vouloir dilater la 
coque sclérale et exerce par son intermédiaire une traction au limbe. 
C’est cette traction qui réduit le calibre des pertuis des canaux excré- 
teurs. Elle devient de cette facon Ie facteur principal de résistance 
écoulement. La dissémination pigmentaire et la précipitation de fi- 
brine peuvent aussi aider a Il’obstruction des canaux excréteurs. IIs 
deviennent ainsi les facteurs adjuvants de cette résultante hydro- 
mécanique. Ensomme la résistance a |’écoulement de l’humeur aqueuse 
se trouve maintenant le principal signe objectif du glaucome, comme 
une résultante, mais non comme cause. 

Suivant ce concept, la pilocarpine et les autres substances myotiques 
agiraient principalement en aidant la diffusion aqueuse par I’iris, surtout 
en redressant la courbure des tubules par Ie myosis produit, |’effet total 
étant de rééquilibrer Ja pression entre Iles deux chambres. L’atropine 
et ses dérivés, par contre, aideraient le glaucome dans les cas suspects en 
exagérant la difficulté de l’iris 4 sécréter. En somme, leur action sur 
l’iris serait similaire 4 celle des glandes salivaires. Grace a ce concept, 
action de ces médicaments sur I’ceil ne serait plus un mystére et n’en- 
trainerait plus de confusion. On comprend maintenant pourquoi |’ad- 
ministration de myotiques dans le glaucome n’est pas un traitement 
parfait. Les contre-pressions de Ia surface cristallinienne sur Ia région 
du sphincter de l’iris continueraient encore 4 se manifester et, naturelle- 
ment, I’oedéme du sphincter de l’iris augmenterait en proportion. C’est 
ce qu’on a appelé jusqu’ici l’hyperplasie du sphincter de I’iris. 
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Considérons maintenant le cété myope de ce vaste concept, et pre- 
nant les mémes facteurs hydro-mécaniques de base, on peut formuler 
quelques déductions. S’il existe plus d’humeur aqueuse dans l’ceil 
myope que dans I’ceil normal [350 mm3, pour I’ceil myope et 150 mm3 
pour I’ceil normal, d’aprés Magitot (1)] c’est qu’elle se trouve produite 
en plus grand volume que dans I’ceil normal, car l’absence d’accom- 
modation ne produit plus les contre-pressions entre la région du sphincter 
de liris et Ia surface antérieure du cristallin. L’iris produirait de cette 
facon une diffusion d’>humeur aqueuse sans inhibition. 


Toute ’humeur aqueuse produite ne peut trouver une voie de sortie 


par le canal de Schlemm parce que l’éperon scléral se trouve presque 
fermé par I’absence de contraction du muscle ciliaire dans Ia myopie, 


et la seule voie de sortie qui reste est cette zone pupillaire toute ouverte, 
car il n’existe pas de pression ferme entre la surface antérieure du cris- 
tallin et la région sphinctérienne de l’iris. L’humeur aqueuse fuse vers 
la région postérieure du globe en empruntant les trajets immédiatement 
accessibles, c’est-d-dire Ia fosse patellaire cristallinienne et Ie canal de 
Clocquet. 


Un corps ciliaire toujours en état d’atonie ne peut nourrir convena- 
blement Ie corps vitré de I’ceil myope. II se trouve done envahi pro- 
gressivement par I’humeur aqueuse qui tend 4 équilibrer Ia pression entre 
les deux chambres. Par cette invasion anormale, I’état de gel se trouve 
perturbé. II se liquéfie progresstvement en augmentant de volume. 
Dans ce processus de liquéfaction, une partie de ces éléments se trouve 
précipitée. Ils sont responsables des corps flottants du vitré que I’on 
peut observer dans les phases évolutives de la myopie, ou méme dans les 
états dépressifs simples. La condensation d’une partie des éléments 
constitutifs du vitré semble étre responsable de ces zones de traction, 
des trous et déchirures de Ia rétine en puissance chez |’ceil myope. La 
zonule si résistante que |’on trouve dans I’extraction de cataracte de 
l’oeil myope serait due 4 cette condensation. Ce serait une auto-défense 
contre l’invasion postérieure de I’humeur aqueuse antérieure. 

En méme temps, |’atonie du corps ciliaire réagit sur la coque sclérale 
et la choroide, les étoiles musculaires servant de trait d’union entre le 
muscle ciliaire et les fibres élastiques (5). L’atonie et I’infiltration pro- 





206 LavaL MEDICAL Février 1960 


duiront en méme temps une dilatation passive de toute la coque pouvant, 
dans certains cas de myopie, se rendre au point ultime. En méme 
temps, des zones d’ischémie, des zones de dégénérescence et des hémor- 
ragies font leur apparition dans la couche vasculaire choroidienne par 
distention exagérée d’un lit vasculaire 4 disposition grillagée. C’est 
Pétat d’antistimulation du corps ciliaire. Hypermétropie et glaucome 
sont, par opposition, l’hyperstimulation. 

L’hypermétropie peut étre aussi considérée comme une affection 
progressive lorsque le corps ciliaire se trouve en état d’hyperstimulation. 
Le glaucome devient une réaction épisodique dans certains cas lorsqu’un 
organe aussi délicat que l’iris n’en peut plus d’endurer contractions et 
contre-pressions. Ceci n’est toutefois pas absolu, puisque Il’artériolo- 
sclérose et Ile début de la cataracte peuvent produire les mémes per- 
turbations, comme nous |’avons déja mentionné. Ence sens, le glaucome 
devient un moyen actif de dilater I’ceil et de produire une myopie patho- 
logique évoluant vers la cécité. 


Travail expérimental : 


Pour prouver cette principale conclusion théorique, nous avons 
tenté de produire de I’hypermétropie et du glaucome en stimulant la 
contraction sclérale des yeux de grenouilles. Comme matériel expéri- 
mental, nous avons utilisé deux batteries séches, l’une de 1,5 volt et 
lautre de 6 volts, deux électrodes isolées, une boite de verres d’essai et 
un rétinoscope linéaire. 

Seul l’ceil droit de chaque grenouille fut stimulé, l’autre étant gardé 
comme témoin. Cette idée n’était pas neuve, car on s’en sert depuis 
longtemps pour produire quelques stimulus a un ceil tout en observant la 
réaction consensuelle 4 l’autre. Notre but n’était pas cependant d’obser- 
ver cette réaction consensuelle, mais seulement les grosses altérations de 
Poeil stimulé par comparaison a I’autre ceil du méme animal. C était 
notre intention de produire un glaucome et, théoriquement, il devait 
survenir, mais l’expérience devint en méme temps intéressante en suivant 
les modifications de réfraction qui suivaient la stimulation. C’était en 
quelque sorte une facon de vérifier un communiqué de presse venant de 


la Russie en janvier 1958. On proclamait dans ce communiqué qu’un 


A 


nouveau traitement de la myopie venait d’étre découvert et consistait 
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dans l’application d’électrodes d’un courant faradique faible sur les 
paupiéres. Aussi simple qu’il puisse paraitre, le traitement marchait. 
Méme le chef de la clinique, en Sibérie, un myope lui-méme, tout d’abord 
sceptique quant 4a |’efficacité du traitement, avait maintenant rangé ses 
lunettes dans son tiroir. Mais on précisait que le mécanisme d’action ne 
pouvait étre expliqué. La théorie venait d’étre donnée en méme temps (4), 
mais de ce coté-ci du rideau de fer. Comme conclusion tardive, il est a 
prévoir que le glaucome pourrait étre le couronnement de ce traitement 
expérimental chez l’homme. 


Pour revenir aux grenouilles, le premier groupe de cing fut tenu sous 
observation durant une période de sept jours. Deux d’entre elles pe- 
saient quatre onces et se trouvaient en croissance. Les trois autres 
étaient adultes et leur poids était approximativement de huit onces 
(tableau I). 


Aux grenouilles de quatre onces (les numéros 1 et 5) nous avons 
appliqué un courant de 1,5 volt pendant deux minutes, en placant les 
poles 4 chaque canthus de l’ceil droit. II y eut quelque résistance de la 
part des animaux, |’expérience étant faite sans anesthésie. Une aide fut 
méme nécessaire pour tenir I’animal en place et méme repousser Ie globe 
oculaire 4 sa place originale de la cavité orbito-pharyngée. Observé 4 la 
rétinoscopie linéaire, le spasme d’accommodation durant |’excitation était 
aux alentours de 5d. Une réfraction préliminaire nous avait démontré 
que toutes les grenouilles étaient hypermétropes de 3 4 8d. Plus la 
grenouille était petite, plus forte était l’>hypermétropie. Nous avons 
constaté en méme temps qu’1l existait un astigmatisme hypermétropique 
horizontal qui variait de une a deux dioptries suivant l’animal. Lorsque 
dans nos expériences nous mentionnons les modifications de la réfraction a 
partir d’un point, nous n’avons considéré que I’axe vertical, mais il fut 
facile de constater en méme temps que I’axe horizontal se modifiait 
parallélement et dans le méme sens. La réfraction préliminaire étant A 
sept d. a chaque ceil pour la grenouille n° 1, deux jours aprés l’excitation 
de l’ceil, elle était rendue a 8,5 d. la réfraction a I’ceil gauche demeurant au 
méme point. Pour la grenouille n° 5, chaque ceil étant 4 6d., Ia réfraction 
faite le jour suivant démontrait une hypermétropie de 7 d. a I’ceil droit, 
l’ceil gauche demeurant au méme point, 46d. Une petite dose de cou- 
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rant galvanique fut administré a l’ceil droit, sur les grenouilles n° 1 et 5, 
a intervalles irréguliers. Nous avons observé subséquemment une 
exagération nette de l’hypermétropie observée antérieurement, sauf pour 
len° 1 autroisiéme jour. Au huitiéme jour, une tendance myopique nette 
apparut aux deux yeux, en méme temps que les réserves physiques 
s’effondraient. Les animaux refusaient apparemment de se _nourrir 
normalement dans lJeur cage, méme s’ils étaient tenus dans un habitat 
naturel. Les grenouilles étaient 4 ce stade trés prostrées et déshydratées. 
Elles furent remises en liberté. 

Durant cette méme période de temps, les trois grenouilles adultes ont 
recu une application de six volts sur I’ceil droit. L’animal n° 2 du groupe 
a recu Je courant pendant deux minutes, le n° 3, pendant 90 secondes et le 
n° 4, pendant soixante secondes. Le spasme produit durant I|’excitation 
était de ordre de dix d. Un myosis progressif faisait son apparition 
aprés quinze ou vingt secondes d’excitation. En raison des réactions 
d’auto-défense des animaux, les électrodes ne pouvaient étre tenues en 
place constamment et I|’on remarqua aussi au lieu de l’application de 
lélectrode négative une zone ponctiforme trés superficielle de dessication 
électrolitique. 

Deux jours plus tard, nous avons pu observer sur la grenouille n° 2 
que la pupille était encore en myosis spasmodique. La réfraction ne put 
étre faite en raison d’un oedéme cornéen trés prononcé. Chez |’animal 
n° 3, le myosis était un peu moins prononcé, |’cedéme avait un aspect 
cunéiforme 4 12 heures. La réfraction faite 4 ce moment montrait une 
hypermétropie a cing d., la réfraction antérieure et celle de I’ ceil temoin 
etant toujours a 3 d. 

L’animal n° 4 montrait pour sa part un myosis léger et une opales- 
cence trés diffuse de la cornée. La réfraction 4 ce moment était a 7 d. 
(5 d. avant l’excitation). 

Chez la grenouille n° 2, ’oedéme cornéen continua de progresser et, 
finalement, un ulcére de la cornée apparut vers le quatriéme jour. En 
méme temps, I’oeil semblait trés dur 4 la palpation, par comparaison a 
l'autre et l’on put observer aussi que le volume total de I’ ceil était diminué. 
Cet ceil avait maintenant un diamétre transverse de 10 mm, alors que le 
diamétre de l’ceil congénére était de 11mm. L/’ulcére se perfora vers la 


septiéme journée. 
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Chez les grenouilles n°s 3 et 4, I’cedéme et Ie myosis disparurent 
progressivement, mais la réaction hypermétropique de I’ceil stimulé 
persista jusqu’au septiéme jour. Tous ces animaux étaient prostrés et 
déshydratés lorsqu’on les remit en liberté. II existait en outre autour de 
la bouche une perte d’épiderme, due surtout a leur tentative d’évasion 
frustrée. Elles étaient tenues emprisonnées dans une cage de broche A 
grillage hexagonal. 

L’ ceil droit de la grenouille n° 3 se trouvait aussi en état de glaucome 
avec un diamétre transverse diminué de 0,5 mm, l’oeil gauche étant 
toujours 4 11 mm. 

L’ceil droit de la grenouille n° 4 semblait plus dur aussi a la palpation, 
mais le diamétre transverse ne montrait aucune diminution. 

Une vérification de cette premiére expérience devenait absolument 
nécessaire. 

Une grenouille, (n° 6), recut un courant de 1,5 volt pendant trente 
secondes seulement. Un spasme d’accommodation de quatre d. apparut 
durant le temps de l’excitation. II disparut progressivement par la 
suite. Une excitation a six volts durant dix secondes produisait un 
spasme de dix d. Quinze minutes plus tard, la réfraction était au méme 
point. Deux jours plus tard, la réfraction n’avait nullement changé. 
On peut expliquer cette absence de réaction tardive par I’insuffisance du 
temps de l’excitation. 

Récemment I|’expérience fut répétée chez une grenouille de 2 onces. 
L’hypermétropie 4 chaque ceil était 4 huit. Une excitation (1,5 volt) 
fut pratiquée pendant deux minutes. La réfraction, environ deux 
heures plus tard, indiquait neuf d. A l’ceil droit et huit d. a [ceil temoin. 

Afin d’éviter toute erreur d’observation de notre part, tel que la 
distance de la réfraction 4 chaque ceil, Ia zone réfractée dans chaque ceil, 
nous avons tenté de faire la réfraction objective de chaque ceil en méme 
temps ; le verre servant 4 mesurer la réfraction était placé dans le plan 
frontal de la grenouille. De cette facon, la région temporale de chaque 
ceil se trouvait A étre observée, sans qu’il soit nécessaire de modifier la 


position ou la distance. Ainsi, nous avons pu observer qu’il existait 


une hypermétropie vraiment positive venant de I’ceil droit et que l’ceil 
gauche ne démontrait qu’un reflet emmétropique normal avec le verre 
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d’essai marqué +8,00. Nous croyons donc que de cette facon les 
observations étajent absolument objectives. 


CONCLUSIONS ET DEDUCTIONS 


A la suite de ces observations, nous ne pouvons penser qu’a d’autres 
déductions. L’hypermétropie, aprés un spasme accommodatif de sti- 
mulation, s’exagére, et c’est ce qui semble bien avoir été démontré. 
Nous pouvons dire, en suivant le méme ordre d’idées, qu’un spasme 
accommo datif dans |’ceil myope produira éventuellement une réduction 
de la myopie. Le glaucome est Ia conséquence d’une hyperstimulation 
lorsque la sclérotique se contracte jusqu’au point ultime. II y a plus 
d’un an, dans une communication sur Ila myopie (4), nous arrivions a ces 
mémes conclusions, aprés maintes observations cliniques sur des yeux 
myopes d’enfants agés de moins de dix ans. Avec une hypercorrection 
d’une dioptrie aprés réfraction sous atropine et Ie maintien de cette 
hypercorrection, nous obtenons a la Jongue une régression notable de 
la myopie, qui peut étre de |’ordre de quatre dioptries, dans un cas de 
neuf d., aprés une période de trois ans. Les plus grosses modifications 
surviennent naturellement dans les plus hauts degrés de myopie. Ces 
changements sont moins prononcés, mais quand méme appréciables, 
dans les degrés moindres. Les modifications peuvent étre observées 
en dedans d’un an. Nombre de ces cas sont tenus sous observation 
depuis les cing derniéres années. 

L’hypermétropie peut de méme diminuer si elle est hypercorrigée. 
Le processus physiologique se trouve en quelque sorte inversé. Si, 
au contraire, elle est sous-corrigée, I’ hypermétropie augmente progressive- 
ment, Je corps ciliaire conservant son habitude d’hyperaccommodation. 
I] tente ni plus ni moins de conserver Ja méme amplitude d’accommo- 
dation pour la lentille donnée. II en résulte naturellement plus de 


contraction du globe oculaire et plus d’hypermétropie jusqu’a ce que le 


glaucome fasse son apparition, comme réaction de défense amenant la 
céciteé. 

L’hypermétropie et la myopie sont deux antipathologies ayant 
une action réversible et démontrable suivant I’influence en plus ou moins 
du corps ciliaire. II peut s’agir d’un caractére héréditaire ou acquis 

(5) 
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aprés la naissance. II reste 4 expliquer l’antimétropie. Elle survien- 
drait de cette facon : dans l’ceil myope, on trouve un corps ciliaire sous- 
développé, hypotonifiable ; dans l’ceil hypermétrope, Ie corps ciliaire 
est hyperdéveloppé, hypertonifiable. 


En considérant le facteur scléral, dilatation ou contraction, on est 
en droit de se demander de queile facon il se produit. II sembla bien 
évident durant tout le temps de |’observation de nos animaux qui dura 
plus d’une semaine qu’ il ne s’agissait pas d’une réaction immédiate, mais 
retardée. Si Je stimulus est maintenu au méme ceil, au méme seul 
durant des mois, des années, nous pouvons prévoir que la contraction 
de la sclére se fera progiessivement durant des mois et des années. 
Les fibres élastiques de Ia sclére se comporteraient comme si elles étaient 
magnétisées ni plus ni moins. Nous devrons, a I’avenir, outre I’élasticité 
et la rigidité de la sclére, considérer un nouveau facteur, celui de la 
contraction tonique ou du relachement atonique. C’est un défi que 
la biologie Iance aux mathématiques. En réfléchissant encore 4 cette 
relation : contraction magnétique des fibres élastiques sclérales sous 
influence d’un stimulus maintenu ou répété venant du corps ciliaire, 
plusieurs aspects nouveaux doivent étre approfondis. Peut-étre nous 
donneront-ils d’autres indices 4 des problémes restés encore sans ré- 
ponse. 


Une contraction tonique de la sclére entrainera nécessairement un 
rétrécissement de tous les orifices qui passent a travers la couche sclérale. 
Un étranglement secondaire de l’artériole entrainera nécessairement une 
ischémie au niveau de la choroide. Un étranglement de la veine aménera 
naturellement Ia stase. Somme toute, la stase prédominera dans une 
phase aigué, les artérioles étant beaucoup plus résistantes et plus diffi- 
ciles 4 comprimer que les veines. Dans un glaucome chronique pro- 
gressif, les artérioles et les veinules seront touchées d’une facon 4 peu 
prés égale, diminuant progressivement la nutrition A Ja choroide. II 
semble bien, toutefois, que le fait le plus intéressant A étudier soit |’in- 
fluence de la contraction de la sclérotique sur la papille optique elle-méme. 
Une contraction globale de Ia sclérotique agira sur le foramen optique 
non seulement comme un sphincter ramassant les fibres rétiniennes 
dans un canal plus étrort, mais produisant en méme temps un allonge- 
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ment de cette portion dans I’axe antéro-postérieur.. Ceci se produirait 
en méme temps que tout I’ceil se raccourcit. Cette partie de la papille 
qu’on appelle |’area cribrosa serait donc laissée derriére dans cette nou- 
velle portion du canal optique. Ce n’est pas Ie seul facteur, mais il 
semble bien que ce soit trés important. 

Nous pouvons méme aller plus loin et dire que cette action non 
seulement ramasse les fascicules rétiniens I’un au-dessus de l’autre au 
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Figure 2. 


Effets de Ia contraction sclérale sur Ia papille optique. La contraction sclérale a pour 
effet global de diminuer Ia Iongueur de I’axe antéro-postérieur de |’ceil.W'Par effet de 
contraction produit, Ia sclérotique péripapillaire se trouve a glisser vers Ia papille, puis 
vers la gaine du nerf optique (comme un ballon qui se dégonfle). Les fascicules nerveux 
centrifuges qui abordent Ia papille se trouvent par Ie fait méme & subir un étranglement 
dans un canal optique devenu plus étroit. Un nouveau canal optique se trouve ainsi 
formé, Iaissant derriére l’area cribrosa et ses vaisseaux. En méme temps, les fascicules 
optiques deviennent sous traction, et glissent vers l’intérieur du nerf. Dans ce glisse- 
ment, les artérioles venant de la couche piale se trouvent guillotinées (atrophie optique 
de Schnabel). Envisagée de cette facon, une contraction de un mm de tout le globe 
oculaire est suffisante pour produire une excavation de deux mm. 


niveau de la papille, mais qu’elle les force ainsi 4 glisser sur une partie 
de leur trajet 4 l’intérieur méme du nerf optique (figure 2). Cette 
action peut fort bien expliquer les scotomes fasciculaires de Bjerrum et 
amputation nasale en escalier de nos observations cliniques. Cette 
action de glissement peut méme couper Ia vascularisation intra-optique 
venant de Ia pie-mére, méme trés profondément a l’intérieur du nerf ; 


ne serait-ce pas la cause de l’atrophie optique de Schnabel? La ten- 
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sion intra-oculaire qui augmente peut aider ce mécanisme. II sur- 


viendrait spontanément dans les glaucomes sans tension. 


La tension intra-oculaire qui augmente est le résultat d’une sécrétion 
pathologique, elle est un mécanisme de défense. Lorsque la tension 
dépasse |’état de contraction, la dilatation de la sclére qui se produit peut 
étre observée a Ja papille optique par |’apparition du halo glaucomateux. 
Pour contrebalancer l’effet de Ia plus grande tension intra-oculaire du 
glaucome primaire, un traitement par les myotiques ou une fistulisation 
deviennent la thérapeutique normale 4 défaut de mieux. L’un ou!’autre 
de ces traitements peut contréler Ia tension intra-oculaire, mais il est 
possible de comprendre maintenant pourquoi Ja périmétrie peut continuer 
de se détériorer aprés un traitement que |’on dit efficace. Les myotiques, 
tout en diminuant la tension, provoquent un certain degré de stimulation 
du corps ciliaire qui, naturellement, réagit sur Ia papille optique, ou 
encore l’hyperproduction d’une humeur aqueuse de diffusion par I’iris 
peut amener a la longue un état d’inversion du processus physio-patho- 
logique. C’est ce qui semble bien survenir avec |’emploi de |’ésérine ou du 
D.F.F. L’emploi de ces médicaments peut méme produire, a la longue, 
un décollement de rétine, comme on !’a rapporté. D’autre part, une 
intervention fistulisante facilitera Ia contraction sclérale, la tension ne 
s’opposant plus au rétrécissement tonique. La papille optique continuera 
donc de s’excaver, le foramen optique de se contracter et les changements 
périmétrig ues iront de pair. 


Cet effet de contraction de l’hypermétropie et du glaucome sur la 
papille optique peut étre démontré encore par un mécanisme diamétra- 
lement opposé qui survient dans I’ceil myope. Dans un tel cas, le fora- 
men optique s’élargit. Son premier signe objectif est |’apparition du 
croissant myopique. Ce méme croissant myopique peut étre observe 
chez l’emmétrope ou méme chez l’hypermétrope si I’ceil était plus hyper- 
métrope auparavant. Ce méme croissant myopique devient encore le 
premier signe objectif d’élongation de |’axe antéro-postérieur de |’ceil. 
On peut méme dire que dans les cas de myopie plus évolués, la gaine 
du nerf optique en se dilatant vient constituer la partie périphérique de la 
nouvelle papille optique. II n’existe d’ailleurs aucune objection ana- 
tomique, les deux tissus ayant un aspect identique au microscope. 
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En conclusion, disons que si le glaucome ne produit pas la dilatation 


de la papille optique que I’on observe dans |’ ceil myope, il semblerait que 
c’est la contraction tonique qui s’y oppose durant la majeure partie de 
Pévolution glaucomateuse. Elle serait sous la dépendance d’un corps 


ciliaire hypertonique. 


SOMMAIRE 


1. Un nouveau concept pathogénique de I’hypermétropie, de la 
myopie et du glaucome est resumé. L’hypermétropie et la myopie sont 
considérées comme des antipathologies, leur relation étant décrite. Le 
glaucome primaire devient une réaction épisodique lorsque des troubles 
hyposécrétoires se manifestent au sein de l’iris. 

2. Une expérience faite sur les yeux de grenouilles démontre la 
possibilité d’une contraction sclérale, sous l’influence d’une tonicité 
spasmodique du corps ciliaire produite par un courant galvanique (sans 
brilure). Comme réaction tardive, une hypermétropie plus prononcée 
et du glaucome se manifestent. 

3. La contraction sclérale sous l’influence d’un corps ciliaire hyper- 
tonique devient d’une importance primordiale dans l’explication patho- 
génique de la forme aigué ou chronique de Il’excavation de la papille 
optique, ou des déficits périmétriques du glaucome primaire. 


SUMMARY 


1. A new pathogenic concept of hypermetropia, glaucoma and 
myopia is outlined. Hypermetropia and myopia are considered as 
antipathologies, and their probable interconnected mechanism is described. 
Primary glaucoma would become an episodic reaction when an exagerated 
physiological process or pathology inhibits the diffusional secretion of 
the iris. 

2. An experiment on the eyes of frogs demonstrates the possibility 
of a scleral contraction, after stimulation of the ciliary body by a galvanic 
current (without burn). The retarded outcome is more hypermetropia 
and glaucoma. 
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3. The scleral contraction under the influence of a tonic ciliary body 


would become a most important factor in the pathogenesis of primary 
glaucoma, as to its form, congestive or chronic, as to the excavation of 
the disc, or even as to the visual field defects. 
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MEDECINE 
ET CHIRURGIE PRATIQUES 


VERSION PODALIQUE PAR MANCEUVRES INTERNES 
ET EXTRACTION * 


par 


Oscar GARANT 


professeur titulaire de clinique gynécologique a I’ Hétel-Dieu 


Nous avons longtemps hésité avant de choisir le sujet de cette com- 
munication : version podalique par maneuvres internes et extraction. 

Cette opération obstétricale, connue depuis des siécles, pratiquée 
dans tous les pays, jouit toujours de Ja faveur de beaucoup de médecins 
qui pratiquent I’art des accouchements. Tous Jes manuels médicaux la 
décrivent dans quatre chapitres portant en sous-titres : 1. introduction 
de la main dans l’utérus ; 2. saisie des deux pieds ; 3. descente des pieds 
ala vulve ; 4. extraction du foetus. 

Elle parait si simple que plusieurs médecins |’entreprennent pour 
des raisons futiles et aboutissent 4 des échecs regrettables. 

A domicile, sans aide, sans anesthésiste, ces practiciens reculeraient 
devant une opération pour hernie, mais ils ne craignent pas, dans les 


* Travail présenté a Ia journée médicale de l’Hétel-Dieu de Québec, le 5 septembre 


1959 
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mémes conditions, de procéder seuls A une version par manceuvres 
internes. Pourtant, une anesthésie profonde et bien administrée s’im- 
pose ; une transfusion sanguine est toujours a prévoir et la réanimation 
du bébé n’est pas toujours facile. II y a aussi Jes déchirures du périnée 
qu'il faudra réparer, si, par oubli ou par hate, on commet I|’imprudence 
de ne pas faire d’épisiotomie. 

Ajoutons a tout cela les tiraillements aux plexus nerveux, les fractures 
de membres, les inspirations prématurées chez Je foetus, complications 
possibles et assez fréquentes qui ne se soldent pas nécessairement par un 
désastre ; non! mais combjen de ces nouveau-nés resteront marqués, 
infirmes, défigurés et peut-étre idiots ! 


Evidemment, cela ne se passe pas toujours ainsi. Parfois, Ja version 
est facile, l’anesthésie donnée par une personne de bonne volonté réussit 
bien et |’enfant crie en arrivant au monde. C’est un succés et un toqué 
seul n’admettra pas que Ia version n’est pas une opération facile, rapide 
et élégante. 

Mais que de fois aussi, aprés |’extraction du foetus, alors que tout 
le monde se réjouit de I’heureux événement et que le pére s’affaire au 


telephone pour annoncer aux parents et aux amis la naissance d’un gros 


garcon ou d’une belle fille, Ja situation tourne au tragique. La mére, 
celle qui avait tout donné et qu’on avait presque oubliée dans son Jit, 
se sent subitement mal ; elle demande de I’air, rejette ses draps au pied 
du lit, et, blanche, couverte de sueurs, murmure dans un souffle : « Doc- 
teur je vais mourir». A ce moment, |’accoucheur, enthousiaste se 
remémore les symptOmes du choc, en pensant que, parmi les causes les 
plus fréquentes et les plus redoutables du choc obstétrical, se trouve la 
déchirure utérine. Et avec toutes les ressources d’énergie dont iJ sera 
encore capable, il devra mettre a l’épreuve ses vastes connaissances de 
clinicien. Pourra-t-il, en ces quelques minutes, faire une révision utérine 
gui lui permettra de dire si l’utérus est intact ou s’iJ est déchiré. La 
grandeur de la cavité, la minceur de la paroi et Ia mollesse de |’utérus sont 
parfois un défi au plus habile diagnostiqueur. L’expérience a prouve, et 
a plusieurs obstétriciens, qu’il est parfois presque impossible d’affirmer 
si la main qu’ils ont introduite dans l’utérus se meut toujours dans la 
cavité utérine ou en dehors d’elle, c’est-a-dire dans Ie ventre. Et pour- 
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tant, tous savent que de la précision du diagnostic dépendra l’efficacité 
du traitement et Ia possibilité de survie de la patiente. 

Toutes ces raisons suffisent-elles pour nous faire abandonner la 
version par manceuvres internes? Nous ne le croyons pas. Elle 
demeure, dans les mains expertes, une intervention utile, parfois difficile, 


elle est une des opérations majeures de I’obstétrique et elle exige aussi 


quatre conditions impératives: 1. un col complétement dilaté ou 
dilatable ; 2. une téte mobile ; 3. l’absence de disproportion céphalo- 
pelvienne ; 4. une anesthésie profonde. 


Quand peut-on faire une version par manoeuvres internes ? 

1° Pour accoucher le deuxiéme ou Je troisiéme foetus dans une 
grossesse multiple (indication bonne) ; 

2° Dans une procidence du cordon (indication possible) ; 

3° Dans une présentation de Ja face (indication exceptionnelle) ; 

4° Dans une épaule négligée (indication irréalisable ou presque). 


Disons donc, pour terminer : faites des versions, oui ; mais n’en 
faites pas souvent. 
























HISTOIRE DE LA MEDECINE 


LE MEDECIN 
DANS LE ROMAN CANADIEN-FRANCAIS * 


par 


Antonio DROLET 


de la Société d’ histoire de la médecine, 
bibliothécaire-adjoint de l'université Laval 








Le médecin est un sujet auquel Ja littérature s’est intéressée de tous 
temps. Pierre Mauriac, dans sa Libre histoire de la médecine frangaise, 
note que des milliers d’ceuvres littéraires portent sur le médecin. Sans 
qu’il soit nécessaire de citer des noms et des ceuvres, chacun a facilement 
4 la mémoire, contes, romans, piéces de théatre, qui touchent 4 un aspect 
ou l’autre de Ia vie du médecin. II serait étonnant que notre roman, 
malgré sa relative jeunesse, ait négligé un sujet qu’on peut dire aussi 
universel. 

I] est vrai que le roman canadien-francais, dont les débuts remontent 
a plus d’un siécle, a été longtemps le parent pauvre de notre littérature. 
L’histoire, la poésie, l’ont précédé par la valeur et l’importance des 





* Communication présentée au Congrés des médecins de Iangue francaise du 
Canada, Montréal, en septembre 1959. 
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ceuvres qu’on leur doit. Depuis quelques décennies cependant, les 
ceuvres romanesques se sont multipliées, et pour quelques-unes, attei- 
gnent vraiment A la littérature. D’abord étroitement régionaliste et 
inspiré de Ia vie rurale, le roman a élargi le champ de son observation. 
Sans négliger le domaine proprement psychologique, il a su créet des 
types souvent bien caractéristiques du milieu canadien-frangais. 


C’est ainsi que le pionnier, le colon, ont leurs romanciers dans Louis 
Hémon et Damase Potvin. Geneviéve de La Tour Fondue, Jean-Charles 
Harvey, Philippe Panneton, ont pénétré Ja psychologie de l’homme 
d’affaires. Le patriote, Je nationaliste se retrouvent dans I’ceuvre 
d’Alonié de Lestres. Le prolétaire des grandes villes, l’ouvrier, le collet 
blanc, ont inspire Roger Lemelin, Gabrielle Roy, Jean-Jules Richard. 
A André Giroux, 4 Jean-Jules Richard aussi, nous devons des types du 
fonctionnaire et du soldat. 


II est plutét étonnant que deux personnages bien caractéristiques 
du milieu canadien-francais —Je prétre et le médecin — attendent 


encore leurs vrais romanciers. Cette lacune a-t-elle une signification 


particuliére? Existe-t-il des raisons qui expliquent cette abstention 
de nos écrivains A essayer de pénétrer la vie profonde de ces deux pro- 
fessions — qui ont au moins un point commun, en ce qu’elles sont toutes 
les deux, par essence, au service des autres? Peut-on y voir un vestige 
du tabou primitif qui placait 4 part du groupe social Je ministre sacré et 
le guérisseur, souvent confondus dans la méme personne? Ou peut-étre, 
et plus simplement, faut-il donner 4 notre littérature romanesque le 
temps de compléter |’éventail de ses investigations, toujours étroitement 


r 


dépendantes de Ia libre inspiration de l’écrivain. 


Notre roman ne nous présente donc pas encore une ceuvre de valeur 
dont Je médecin soit Je théme principal, et c’est a travers des ceuvres 
multiples et inégales qu’il faut essayer de le retrouver, de retracer |’image 
qu’en ont esquissée en passant nos romanciers, toujours en marge du 
personnage central de leurs récits. En réunissant des traits pris a 
plusieurs personnages romanesques de médecins, il est peut-étre possible 
de reconstituer le portrait romancé du médecin canadien, un peu comme 
on peut retrouver la figure du modéle dans Jes coups de pinceau d’une 
peinture cubiste. 
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Ce n’est pas d’ailleurs que le médecin ait été ignoré et laissé compléte- 
ment dans I’oubli ; au moins parmi Jes personnages secondaires, il a 
trouvé, a l’occasion, un réle dés les débuts de notre roman. L’un des 
tout premiers, paru en 1850, mérite qu’on s’y arréte pour ce qu’il nous 
fait connaitre du médecin. II s’agit de Charles Guérin, roman que nous 
devons a un écrivain, qui fut aussi historien, homme politique et haut 
fonctionnaire de l’instruction publique, P.-J.-O. Chauveau. Charles 
Guérin, c’est le roman d’un jeune québécois vers les années 1830. Parmi 
les personnages qui y apparaissent, se rencontre un étudiant en médecine. 
Dés Jes premiéres pages du récit, une simple phrase est un commentaire 
réaliste de la vie du médecin de campagne. Un collégien, discutant du 
choix d’une profession, déclare : 


« Quand ma mére aura dépensé les débris de sa fortune 4 faire 
de moi un pauvre médecin de campagne... » 


D’autres passages se rapportent 4 des coutumes médicales du temps, 
particuliérement en ce qui concerne la recherche des sujets nécessaires 4 
Pétude de l’anatomie. C’était aussi l’époque des grandes épidémies de 
choléra, au cours desquelles le corps médical, étudiants y compris, ne 
ménageait pas ses efforts, sans grands effets cependant sur le cours de la 
maladie. L’auteur consacre plusieurs pages aux portraits de divers types 
de médecins qui se donnent sans hésitation aux soins des cholériques. 

Il y fait apparaitre le médecin qui fait de la médecine pour Ia méde- 
cine, sans autre souci que le bien de ses malades. Un autre, chirurgien 
émérite, est qualifié de « médecin homme d’affaires », pour Je soin qu’il 
met a préparer le mémoire de ses honoraires A la suite de ses habiles inter- 
ventions. Un troisiéme type, c’est le jeune homme élégant, de retour 
de Paris, préoccupé surtout de ses succés, et d’aprés le romancier, c’est le 
« médecin, homme du monde». ‘Tous les trois, d’ailleurs, c’est au 
chevet des pestiférés, dans un hdpital improvisé, qu’ils se rencontrent, 
unis dans un méme dévouement sans espoir, puisque chacun d’eux 
s’étonne et se désespére du caractére fantasque de la maladie, tantot 


cédant, tantdét réfractaire 4 la méme médication. 


A la fin du roman, dégoidté de la concurrence mesquine qu il devrait 


pratiquer pour réussir dans la ville, |’€tudiant, devenu médecin, s’établira 
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dans une colonie agricole : c’est un Jean Rivard médecin, qui pratique 
le retour 4 Ja terre pour son propre compte. 

Le roman de Chauveau touche a plusieurs aspects de la vie cana- 
dienne, tels qu’ils pouvaient frapper l’esprit d’observation d’un jeune 
écrivain. Le milieu médical surtout urbain n’a pas échappé a son 
attention, et ce que son roman nous en révéle a certes valeur documen- 
taire a ce sujet. 

D’autres romanciers fournissent des aspects de la vie du médecin de 
campagne, personnage important dans le milieu rural ou se situent les 
ceuvres régionalistes. 

Le premier roman 4 sujet canadien qui soit entré dans la littérature 
universelle, c’est 4 Louis Hémon que nous le devons. Le romancier 
francais ne séjourna au Canada que quelques mois. Quels médecins 
a-t-il rencontrés ou entrevus dans les villes ot il n’a fait que passer 
rapidement, ou dans un coin perdu de Ia région du Lac-Saint-Jean, ou 
il s’est arrété quelques mois? II serait peut-étre possible, et fort inté- 


ressant de retracer Je personnage réel qui Jui a inspiré le type du médecin 


dans son roman Maria Chapdelaine. Qu’il nous Je montre en action a 
coté du rebouteux, est une preuve de I’exactitude de |’observation du 
milieu paysan. Tous les deux, docteur et rebouteux, apparaissent au 
chevet de Ja femme du vieux colon, tous les deux, dont l’art se limite 4 des 
médications faciles, s’inclinent en toute humilité devant le mystére dérou- 
tant de Ja maladie. C’était encore l’époque héroique du médecin de 
campagne, auquel, dans Je roman, on recourait de trés loin, et seulement 
en toute extrémité. 
Sous Ja plume de Hémon, le médecin s’identifie aux gens du milieu 
ou il vit : 
« C’était sans affectation qu’il parlait comme les paysans ; 
son grand-pére et son pére avaient travaillé la terre, et lui n’avait 


quitté la campagne que pour faire ses études 4 Québec, parmi d’autres 
garcons semblables pour la plupart...» 


Ce personnage de roman, que doit-il 4 imagination de I’auteur ot 
4 son observation — c’est une question qui se pose toujours, méme dans 


les ceuvres les plus réalistes. 
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Si le médecin canadien-frangais n’a pas, jusqu’A maintenant, trouve 
son romancier, ce n’est certes pas faute d’écrivains médecins. Deja 
en 1945, le critique Berthelot Brunet notait que « la littérature est 
devenue le fief des médecins ». Et, de fait, ils sont relativement nom- 
breux les médecins qui se sont tournés vers la littérature, et quelques-uns 
ont fait leur marque dans le roman. 

L’un d’eux, Je docteur Joseph Cloutier, publia en 1925, le roman 
L’ erreur de Pierre Giroir. C’est, semble-t-il, la seule ceuvre du genre ou le 
personnage principal soit de Ja profession médicale, bien que le récit n’y 
touche vraiment que fort peu. Pour oublier un amour malheureux, 
Pierre Giroir, s’abandonne a Ja narcomanie dés sa vie d’étudiant. Dans 
l’espoir de retrouver son équilibre, il s’établit 4 la campagne, ou il succéde 
aun confrére a sa retraite. Ce nous est !’occasion de faire Ja connaissance 
d’un vieux praticien qui termine ses jours entouré de |’admiration popu- 
Jaire. Sa renommée lui vient autant de son habileté médicale, de son 
éloquence, que de !’attrait qu’il a montré pour Jes femmes. 

Il y a, A son occasion, une description minutieuse du cabinet modeste 
du médecin : il s’y trouve quelques gravures de médecins célébres, des 
rayons garnis de vieux bouquins, de flacons 4 médicaments et d’instru- 
ments. On peut croire que c’est la l’image d’un bureau de médecin de 
campagne d’i] y a quelque 75 ans. 

Les confidences que le médecin retraité fait 4 son confrére, nous font 


connaitre sa philosophie professionnelle : 


« C’est un chétif métier que Ia médecine, on n’y meurt pas riche, 
tout de méme, il y a du bon. 

« Ca me fait du bien, avoue-t-il, de revoir des gens a qui j ‘al pu 
rendre service. C'est la joie de ma vieillesse, ¢a paie un peu de s’étre 
donné... C'est un grand contentement de se dire que tant de 
familles nous doivent un peu de bonheur. » 


L’ceuvre du docteur Cloutier n’a pas de prétention littéraire. II se 
trouve cependant que son vieux médecin rappelle son confrére de cam- 
pagne que nous trouvons dans Les hommes en blanc, de Souviran, et qui 
déclare de son cété : 


« La médecine n’est vraiment grande que parce que notre dé- 
vouement reste presque toujours méconnu et gratuit. » 
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Le vieux médecin canadien exprime une idée semblable : 


« Ne compte pas trop sur Ia reconnaissance de ceux 4 qui tu 
prodigues tes soins. » 


Et i] continue : 


« Entoure ton coeur d’une triple cuirasse d’ airain, si tu ne veux 
pas pleurer trop souvent, car tu cotoieras tant de miséres, tant de 
douleurs. » 


L’exercice d’une méme profession rapproche, dans des traits sembla- 
bles, des hommes que séparent et le temps et I’espace. 


Depuis plusieurs années déja, Je roman canadien est passé de la 
feuille imprimée au livre parlé et dialogué et diffusé 4 travers les airs. Le 
médecin de campagne a trouvé une place quelquefois importante parmi 
les personnages des romans radiophoniques et télévisés. Deux roman- 
ciers canadiens déja renommés par leurs ceuvres, ont transporté sur 
lécran Jeurs personnages du terroir, parmi lesquels se trouvait Je médecin. 
Ce sont Madame Germaine Guévremont et Claude- Henri Grignon. 

Dans l’ceuvre télévisée de Ia premiére, le médecin est a la fois 
praticien méticuleux, conseiller des familles, et petit politicien de 
village. 

Grignon donne a son médecin de campagne un role de premier plan 
dans ses tableaux de moeurs rurales d’autrefois. Sans doute, a-t-il pu 
sinspirer de la vie du médecin dont il est le fils. Son médecin se révéle 
patriote enthousiaste, idéaliste, homme de |’art entiérement voué a sa 
profession ; il jouit d’une grande influence, de I’affection de tous ; seuls 
les biens de Ia fortune lui échappent, encore qu’il leur soit plutét indiffé- 
rent. Deja, dans Je roman littéraire de Grignon, un passage révéle ce 
caractére de générosité du médecin, en méme temps que son impécuniosité. 


Alors qu’il vient de rendre visite 4 une mourante, auprés de laquelle il a 


été appelé trop tard, il refuse ses honoraires. II se voit cependant récla- 
mer par le mari de la patiente, petit usurier de village, le paiement d’un 
billet qu’il lui doit. Le trait est dramatique, il fait ressortir 4 la fois le 
désintéressement du médecin et les difficultés matérielles de sa pro- 
fession. 
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Chez les auteurs dont nous venons de parler, nous avons quelques 
apercus de la vie du médecin de campagne. II s’en trouve d’autres chez 
divers romanciers, ot iJ n’apparait cependant que d’une facgon encore plus 
épisodique. Quant au médecin de ville, il se rencontre déja dans le 
roman de Chauveau. II reparait beaucoup plus tard, lorsque survien- 
nent a leur tour les romanciers de la vie urbaine. 

L’un d’eux, Roger Lemelin, nous montre, dans Au pied de la pente 
douce, le médecin & cété du guérisseur, ou plut6t apparaissant aprés que 
le guérisseur a passé. Le roman se situe dans un faubourg populaire. 
Ce n’est plus, comme dans Maria Chapdelaine, le rebouteux de la cam- 
pagne, habile de ses mains et connaisseur de simples bienfaisants. C’est 
Je charlatan, et il s’agit d’une femme dans I|’ceuvre de Roger Lemelin, 


qui, en vertu de son don de septiéme fille, « guérit Jes maladies que le 


Bon Dieu voulait (la) voir guérir». Ses exigences sont mesurées et 
conditionnées 4 Ja réussite de la guérison. 

Le médecin de Lemelin, d’ailleurs, sait aussi s’accommoder et de la 
pauvreté et du pauvre parler de ses clients. II déclare 4 son patient : 


« Ca ne coitera rien. Je te passe 4 titre d’échantillon. Ton 
cas est le premier du genre que je rencontre. ) 


C’est d’une facon désinvolte et d’un ton qu’il veut badin qu’il salue 
les gens de Ja maison ou il se rend pour un malade : 


« Quelqu’un gui ne va pas? Ta femme, coquin? Ou est-il ce 
malade que je l’achéve? » 


Au lit du malade et seul avec lui, le médecin retrouve le ton pro- 
fessionnel et le sérieux qu’exige le diagnostic. II y a, dans Au pied de la 
pente douce, une observation précise des gestes médicaux. II y a peut-étre 
quelque chose de révélateur de ’intérét que Je romancier porte a la méde- 
cine, dans ce fait, que voulant jouer lui-méme un de ses personnages 4 la 
télévision, c’est dans le réle d’un médecin qu’il a voulu apparaitre sur 
Pécran. 

Il a bien observé aussi l’humble désarroi du médecin devant la 
maladie qui le désespére : 


« Comme un coupable, le docteur avouait Ia maladie, ne regar- 
dant pas les parents en face. » 
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Une autre ceuvre qui se situe aussi dans le milieu urbain, Le Gouffre 
a toujours soif, est un roman d’André Giroux, ot il raconte les derniers 
mois de la vie d’un fonctionnaire cancéreux. 

Le médecin y apparait nécessairement, et suivant un procédé fré- 
quent chez l’auteur, c’est par ses réflexions intimes, personnelles, qu’il 
nous le fait connaitre : 


« Quinze ans déja que Je médecin regarde, palpe, sent, ausculte. 
II ne va pas tout de méme regretter les temps héroiques », 


cependant il voudrait bien : 


« se reposer de tous les relents de maladie et de mort qu’il respire 
quotidiennement. Mais toujours s’avance un autre patient. » 


Malgré le seul souci scientifique qu’il voudrait étre le sien — il inscrit 
par exemple, dés le diagnostic « l’échéance fatale de certains patients » 
il ne peut se détacher d’eux complétement : 


« Des visages de moribonds obsédent le médecin... L’impa- 
tience le gagne... Quand ila tourné le dos 4 un malade, il continue 


de penser au cas, pas a l’homme. Autrement, sa vie serait un 
enfer. » 


Le médecin d’André Giroux n’a sans doute pas Ju les conseils du vieux 
médecin de campagne du docteur Cloutier, et appris a « entourer son 
coeur d’une triple cuirasse d’airain ». C’est désarmé et démuni qu’il se 
révéle a la fin de la maladie : 


« Madame, mon pére est mort de la méme facon il y a deux ans. 
Si j’avais pu faire quelque chose... » 


Gabrielle Roy est une romanciére qui a trouvé son inspiration dans 
les milieux modestes de Ja grande ville. L’un de ses romans, Alexandre 
Chenevert, est le roman d’un collet-blane. Il s’y rencontre un médecin qui, 
comme celui de Giroux, ressent de la lassitude devant la maladie : 

_Ce n’était pas qu’il manquat de sympathie pour les humains. 

Mais il était plongé jusqu’au cou dans la souffrance des autres, 

comme (son patient) dans ses calculs. 


« II vit tout 4 coup en quoi cet homme (son patient) l’agacait 
tellement, c’est qu’il était pour ainsi dire innombrable. » 


(6) 
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Aprés des années tendues vers le succés : 


« II lui faudrait pourtant en venir avant quelques années a vivre 
mieux, plus largement d’un nombre réduit d’étres souffrants. » 


La pauvreté limite ses moyens : 


« Le docteur se trouvait frequemment devant un petit probléme 
de conscience : soigner d’aprés le seul examen clinique, en gardant 
de bonnes chances d’étre payé ; ou bien exiger les examens qui 
épuisent parfois les ressources du patient. » 


Cependant 


« Le docteur déteste les assurances qui en étaient venues a dicter 
au médecin ses conditions et ses honoraires. » 


Malgré la conscience qu’il met dans sa profession : 


« Une amertume presque constante, en lui faisant voir moins 
élevés ses propres motifs, lui enlaidissait ceux des autres. » 


André Giroux et Gabrielle Roy se rencontrent, comme les autres ro- 
manciers, dans leurs descriptions de médecins, amoindris devant la 
fatalité de la maladie et |’inefficacité des moyens de la combattre. 

Un roman paru récemment apporte une impression différente. 
C’est L’Aube de la joie, ceuvre d’une romanciére au pseudonyme d’Anne- 
Marie. Est-ce A cause du titre, de l’enthousiasme de |’auteur, le médecin 
et Ia médecine s’y révélent plus optimistes, plus audacieux, tournés 
résolument vers les réalisations qui marquent particuliérement Ja chirurgie 
de nos jours. 

C’est le roman le plus récent ot apparaisse le médecin, roman, 
comme il arrive souvent dans une premiére ceuvre, ot |’observation a 
peine transposée semble |’emporter sur l’imagination. I] apporte une 
note nouvelle en nous faisant pénétrer dans Ia vie des milieux hospita- 
liers. C’est surtout le récit de Ja vie intime d’un couple, qui accepte 
ensemble Ja « servitude médicale », suivant |’expression de I’auteur. 

Roman idéaliste, ot la croyance religieuse occupe une place impor- 
tante. « La religion seule apporte la paix, la résignation, les réponses 


aux terribles questions qui obsédent Ie malade » affirme le mari chirur- 


gien. 
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Roman idéaliste, mais qui n’ignore pas, ne laisse pas ignorer: le 
perpétuelle lutte entre les idées anciennes, traditionnelles, et les nouveau- 
tés toujours controversées jusqu’a ce qu’elles soient 4 leur tour dépassées: 

Dans la vie du couple, parviennent des échos de cette lutte, qui; sui- 
vant les meilleures traditions des cliniques, se passe au niveau bien per- 
sonnel, entre chef de Service et assistant. 

Le chef de Service, c’est un : 

_ «Cardiologue d’age mir, manipulant habilement une grosse 
clientéle, matériellement ambitieux. Cet homme est arrivé a. son 
poste grace a des ficelles, de l’entregent et un jeu insaisissable double 
d’une exquise courtoisie. Scientifiquement, il est d’une inertie 
totale, qualifiée par lui de prudence, et prend ombrage dé son jeune 


assistant trop progressiste, trop idéaliste, aux illusions et aux réali- 
sations encombrantes. » 


L’assistant, par contre, 


« (Louis) continue 4 suivre trés simplement Ie chemin qu’il s’est tracé. 
Seul compte pour lui Ie malade 4 qui Ja médecine ou Ia chirurgie 
doit rendre service, en écartant toute compromission et tout calcul 
égoiste. » 


Ce sont la deux portraits qui rappellent certains passages virulents 
de Corps et dmes de Van der Meersch, et en plus sévére, le portrait du 


médecin homme du monde, que |’on trouve dans Ie roman de Chauveau, 


cité plus haut. 

Comme quoi, 4 plus d’un siécle de distance, Je milieu médical peut 
inspirer au romancier des pages qui se rapprochent dans des observations 
semblables. L’homme, on I’a noté depuis longtemps, se retrouve le 
méme sous toutes les latitudes et A toutes les é€poques. Le médecin, 
formé dans des traditions séculaires, se retrouve, quoiqu’il fasse, semblable 
a lui-méme. 


A parcourir les quelques romans auxquels nous nous sommes arrétés, 
nous trouvons, sous des plumes différentes, par des observateurs divers, 
certaines caractéristiques qui semblent marquer le médecin canadien- 
francais dans la littérature d’imagination. 

Il en est une qui était particuliére au médecin de campagne — 
c’est Ia pauvreté, ou du moins une certaine médiocrité de fortune. C’est 
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dans cette condition que tour 4 tour, Chauveau, Cloutier, Hémon, 
Grignon nous montrent Je médecin de campagne. Ce médecin de cam- 
pagne des romanciers, ne peut-on dire que c’est maintenant un type 
disparu? La facilité des moyens de communications fait maintenant 
du médecin de campagne un médecin de ville qui vit 4 la campagne. Et 
cette pauvreté qui fut le partage du médecin de campagne, le médecin 
de ville Ia retrouve maintenant chez ses patients. Ce n’est pas que le 
médecin n’éprouve encore de difficultés matérielles, cependant il peut 
les surmonter et les vaincre. Gabrielle Roy nous montre son docteur 
Hudon, songeant 4 compléter son établissement matériel par une maison 
de campagne, ou il ira se détendre et se reposer. 


La pauvrete, elle n’a pu étre qu’un trait extérieur, indépendante 
de Ja volonté du médecin. Elle fut vraiment Ja conséquence du désin- 
téressement qui marque Je médecin dans les romans régionalistes : 
son dévouement au service des malades Jui apporte une satisfaction qui 
parait suffire et le satisfaire. 

Le désintéressement du médecin de campagne, il se retrouve auss! 
chez Je médecin de ville sous une autre forme — et c’est un désinté- 
ressement auquel il ne peut atteindre vis-a-vis de ses patients. 

Chez Cloutier, comme chez Lemelin, Gabrielle Roy, et André Giroux, 
quoiqu’il fasse et qu’il souhaite, I>homme |’emporte sur le praticien qui 
se voudrait scientifique pur. Et dans le patient, il ne peut arriver a voir 
qu’un sujet de traitements et d’observations. C’est bien Ja un trait 
universel de l">homme médical, par lequel il se distingue du chercheur 
pur, que l’on trouve, par exemple, dans Pas de pitié pour les cobayes, du 
romancier francais Vialar. Et ce trait de caractére, il est constant chez 
le médecin de nos romanciers. 

Un autre trait du portrait du médecin dans notre Jittérature, c’est 
une certaine lassitude, un certain désemparement du médecin devant le 
flot des malades, dont Ja marée ne cesse de |’entourer, de Je submerger 
presque. Lassitude devant la faiblesse des moyens, devant les formes 
multiples du mal, devant la défaite finale inéluctable. 

Déja, dans le roman de Chauveau, c’est l’obsession qui hante les 
médecins — les moyens de traitement sont toujours soumis au hasard, 
au caprice des variétés du mal. 
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Sans doute, y a-t-il un certain optimisme dans L’aube de la joie; 
cet optimisme, cependant, il n’est possible qu’en esquivant les insuccés 
« c’était un mauvais risque d’aiJleurs, un mauvais risque... » commente 
rapidement un chirurgien, et il passe 4 autre propos. Le roman, c’est 
une tranche de vie transposée par la vision particuliére d’un écrivain. 
La vie du médecin canadien-francais, en tenant compte de la nature de 
cette vision, elle se retrouve par tranches dans des ceuvres de nos roman- 
ciers. Aucune d’elle n’a été encore un tableau du médecin et de son 
milieu, comme il en a été écrit pour d’autres milieux, par des écrivains, 
comme Balzac, Cronin, Van der Meersch, Sinclair Lewis. Cependant, 
dans Jes romans ot le médecin canadien-francais a trouvé une place, — en 
quelques phrases, ou en plusieurs pages, le portrait qui s’en détache ne 
manque pas d’authenticité. 

Dans !e dénuement et |’isolement du milieu rural d’autrefois, dans 
la tension quotidienne de la vie urbaine contemporaine, dans les milieux 
hospitaliers ot se déroule « |’éternelle querelle des méthodes nouvelles 
et des anciennes », le médecin canadien-francais se retrouve identique au 
type de toujours: humain, entiérement voué au malade malgré les 
tentations d’impossible détachement, désespérément inlassable dans une 
lutte toujours perdue. Les quelques victoires ot sa science peut trouver 
a se réjouir, lui suffisent pour conserver, sans illusions, |’optimisme 
nécessaire A son art. 

Cet essai trop rapide sur les apercus du médecin dans le roman cana- 


dien-frangais, il ne peut se terminer que sur un souhait ; qu’il se rencontre 


un jour un écrivain qui puisse embrasser et nous présenter l’homme 
médical canadien-francais dans son étre complexe, tel qu’il existe : pra- 
ticien, clinicien, chercheur aussi bien qu’>humaniste. 








- PHYSIOLOGIE EXPERIMENTALE 


LA REGULATION DE LA RESISTANCE CAPILLAIRE 


VIII. Influence de diverses hormones corticales et hypophysaires 


sur la croissance et la résistance capillaire (fin) * 


par 


Jean-Yves McGRAW, M.D., D.Sc. 


DEUXIEME EXPERIENCE 


Etude de l’'action de ’' hormone thyréotrope sur la creissance et la 
résistance capillaire du rat hypopbysectomisé 


Des expériences antérieures ont permis, 4 maintes reprises, de 
constater l’influence extrémement dépressive de la thyroxine sur la 
résistance capillaire d’animaux normaux ou privés, respectivement ou A 
la fois, de leurs fonctions thyroidienne ou surrénalienne. Dvailleurs, 
’opposé a également été maintes fois vérifié par Ja constante observation 
d’une ascension maxima de Ia résistance capillaire aprés thyroidectomie. 

D’autre part, l’hypophysectomie déterminant, du moins au début, 
une ascension maxima de Ia résistance capillaire, il devenait possible de 
rechercher spécifiquement, en I’absence de toute sécrétion endocrinienne, 


* Cf. Laval médical, 29: 71, (jan.) 1960. 
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action isolée de la sécrétion thyroidienne sur la résistance capillaire. 
En autant que Ja substance administrée est reconnue biologiquement 
pure, l’administration d’une trophine hypophysaire ne doit permettre, en 
effet, que la sécrétion propre de l’organe-cible. De plus, par l'utilisation 
de doses variées de thyrotrophine qui entraineraient nécessairement une 
stimulation 4 des degrés différents de la fonction thyroidienne, iJ était 
logique de prévoir une répercussion différente, sur Ja résistance capillaire, 
de Ia sécrétion thyroidienne ainsi provoquée, comme il serait possible 
d’apprécier Ia réponse de la résistance capillaire 4 la sécrétion thyroi- 
dienne. 

L’idée de cette expérience a donc été de vérifier, en l’absence de 
toute autre action hormonale, |’influence isolée de Ja sécrétion thyroi- 
dienne sur la résistance capillaire par |’intermédiaire de l’administration 
d’hormone thyréotrope chez des animaux hypophysectomisés. 


Protocole expérimental 


L’expérience a donc été effectuée chez des rats albinos males hypo- 
physectomisés, de souche Wistar, d’un poids moyen de 111,8 g (103 a 
122 g). Les animaux ont été nourris ad libitum au régime de Shaw et 
Greep (37) et ont été maintenus dans des conditions de température 
constante (24°C.) pendant toute la durée de |’expérience. 

Dés Ie début de I’expérience, les animaux furent répartis en quatre 


groupes de cing animaux chacun, dont un premier groupe non traité a 


constitué le groupe témoin (groupe Hx), et les trois groupes restants ont 
recu de la thyrotrophine (TTH) aux doses suivantes : 0,05 unités U.S.P. 
(groupe TTH5) ; 0,15 unités U.S.P. (groupe TTH15) et 0,30 unités 
U.S.P. (groupe TTH30). 

Les traitements, institués cing jours aprés l’hypophysectomie, soit 
au jour zéro de |’expérience, ont été administrés par voie sous-cutanée, en 
une seule injection quotidienne, pendant trois jours. 

Enfin, une autopsie de tous les animaux fut faite au quatriéme jour 
de l’expérience, au cours de laquelle la thyroide fut prélevée pour la 
mesure de Ia hauteur de l’épithélium vésiculaire, aprés fixation au 
Bouin et coloration au Malloroy. 
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Résultats 

Croissance : 

Aprés comparaison avec la croissance des animaux non traités 
(groupe Hx), il est évident que seul le traitement 4 0,05 unités de thyro- 
trophine (groupe TTH5) exerce une certaine action anabolique qui fa- 
vorise légérement la croissance (tableau XI et figure 16). _ En effet, si 


TABLEAU XI 


Croissance de rats bypophysectomisés recevant ou non de la TTH 








RaTS TRAITES 
Jour 
DE LA MESURE 





TEMOINS 


TTH5 


TTH15 


TTH30 





113,6+1,00 
115,6+0,50 


112,0+2,39 


114,44+2,95 


113,04+3,50 
114,443,35 


108,0+3,93 
105 644,47 





- en pourcentage..... 





Valeurs de « p » 

















la dose de 0,15 unités (groupe TTH/5) exerce une légére action dépressive 


sans toutefois entraver la croissance, la thyrotrophine administrée 4 la 
dose de 0,30 U. I. (groupe TTH30) exerce une action franchement cata- 
bolique qui entraine une chute de la courbe pondérale. En raison peut- 
étre de la courte durée de I’expérience, aucune des variations de croissance 


enregistrées n’est cependant significative. 


Résistance capillaire : 
L’étude des résultats obtenus (tableau XII et figure 17) montre que 
seules les doses de 0,15 unités (groupe TTH15) et de 0,30 unités (groupe 
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Figure 16. — Croissance de rats hypophysectomisés recevant ou non de la TTH. 
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Figure 17. — Résistance capillaire de rats hypophysectomisés recevant ou non 
de la TTH. 
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TABLEAU XII 


Résistance capillaire, en cm de Hg, de rats bypopbysectomisés recevant ou non de la TTH 








RATS TRAITES 


Jour 
DE LA MESURE 





TEMoINS 





75,2+0,00 | 75,2+0,00 | 75,2+0,00] 75,2+0,00 
75,2+0,00 | 75,2+0,00 | 70,8+1,3 | 57,2+0,27 





Variations totales : 


1. absolues 


2. en pourcentage 





Valeurs de « p » 

















TTH30) déterminent des variations significatives de la résistance 
capillaire (p <0,001), Ia chute de la résistance capillaire étant toutefois 
de beaucoup la plus importante dans le groupe TTH30 (différence de 
31,4 pour cent). Chez les animaux ne recevant que 0,05 unités de 
thyrotrophine, en effet, les valeurs de résistance capillaire sont demeurées 


inchangées et identiques aux chiffres enregistrés chez les animaux 


témoins non traités. 


Autopsie : 

La mesure de la hauteur de |’épithélium thyroidien, exprimée en yp, 
d’aprés les travaux de Gagnon et Des Marais (7) nous a donné les valeurs 
suivantes : 

Groupe témoin : 3,18 + 0,31 ; 

Groupe TTH5 : 4,09 + 0,19; 

Groupe TTH15 : 6,83 + 0,61 ; 

Groupe TTH30 : 8,59 + 0,68. 
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L’analyse statistique de ces résultats montre que toutes les diffé- 
rences observées sont significatives entre elles ; de plus, l’effet de la 
thyrotrophine est proportionnel a Ia dose administrée. 

Enfin peut-étre faudrait-il mentionner que [état atrophique des 
différents organes-cibles remarqué 4 l’autopsie nous est apparu un 
critére suffisamment juste pour reconnaitre la nature biologiquement 
pure de Ja thyrotrophine ici utilisée, excluant ainsi Ia possibilité de sa 
contamination par les autres trophines hypophysaires connues. 


Discussion 


Cette expérience a permis de vérifier, en |’absence de toute influence 
additive ou antagoniste, |’action spécifique hautement dépressive de la 
sécrétion thyroidienne sur la résistance capillaire. Cette action, en 
raison vraisemblablement de Ia courte durée de Il’expérience, n’est 
toutefois manifestée qu’a Ia suite de doses suffisamment élevées de 
thyrotrophine. La faible augmentation de la hauteur de |’épithélium 
thyroidien obtenue par |’administration de 0,05 U. I. seulement de thyro- 
trophine explique d’ailleurs l’absence de répercussion de ce traitement 
sur Ja croissance ou la résistance capillaire. 

Par contre, l’inefficacité pour Ja plus petite quantité de thyrotrophine 
administrée a influencer a Ia fois les courbes de croissance et de résistance 
capillaire aurait probablement été modifiée par la prolongation du 
traitement, comme une attente plus longue aprés l’hypophysectomie 
aurait aussi vraisemblablement modifié l’effet des traitements. De 
méme il ne fait aucun doute que, chez les animaux du groupe TTH30, 
ou Ja hauteur de l’épithélium thyroidien est absolument identique aux 
valeurs observées chez les animaux normaux, la prolongation du traite- 
ment aurait progressivement accentué la chute de la résistance capillaire 


jusqu’a des valeurs extrémement faibles. Plusieurs facteurs, qui inté- 


resseront particuliérement soit Ia dose, soit Ja durée du traitement, 
soit encore l’ancienneté de I’hypophysectomie, sont donc susceptibles 
de modifier l’effet des trophines hypophysaires administrées 4 des 
animaux privés de leur hypophyse. 

Quoiqu’il en soit, il est évident que |’administration de doses suffi- 
santes de thyrotrophine, par la sécrétion thyroidienne qu’elle déclenche, 
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entraine une chute rapide et importante de la résistance capillaire et 
confirme ainsi les résultats antérieurement obtenus concernant I|’influence 


hautement dépressive de la thyroxine sur un tel phénoméne. 


Conclusion 


L’administration d’hormone thyréotrope 4 des animaux hypo- 


physectomisés, par la stimulation de la fonction thyroidienne qu’elle 
entraine, a permis de vérifier |’importance accordée antérieurement 4 
la sécrétion thyroidienne dans Je maintien de la résistance capillaire 
normale. 

TROISIEME EXPERIENCE 


Etude de l’action des différentes tropbines hypophysaires 
sur la croissance et la résistance capillaire du rat hypophysectomisé 


L’ensemble du travail expérimental antérieurement décrit nous a 
donc progressivement conduit 4 reconnaitre |’importance prépondérante 
de l’influence hormonale dans la régulation de Ja résistance capillaire. 
D’autre part, ]’administration d’hormones soit chez des cobayes normaux 
ou scorbutiques, soit chez des rats normaux ou opérés, a permis de 
préciser la nature de cette influence hormonale et, grace a |’association 
de différentes conditions, d’attribuer plus spécifiquement aux fonctions 
surrénalienne et thyroidienne Ie maintien de la résistance capillaire 
normale. 

Or, autant pour apporter une derniére confirmation aux conclusions 
antérieurement émises que pour rendre plus complete |’étude de |’in- 
fluence endocrinienne sur la résistance capillaire, il nous est apparu 
extrémement intéressant de terminer ce travail par une étude globale 
de I’action des différentes trophines hypophysaires sur un tel phénoméne. 
La présente expérience étudie donc |’influence des différentes hormones 
hypophysaires, connues ou isolées, sur la résistance capilJaire. Toute- 
fois, par suite du matériel restreint mis 4 notre disposition, il nous a été 
impossible de rechercher aussi librement que nous |’aurions désiré |’ effet 
de l’association des diverses substances étudiées ; cette expérience devra 
donc étre complétée ultérieurement. 
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Protocole expérimental 


L’expérience, dont le protocole est décrit au tableau XIII a été 
effectuée chez des rats albinos males hypophysectomisés, de souche 
Wistar, d’un poids moyen de 97,5 g (85 a 110 g). 

Dés le début de l’expérience, les animaux, nourris ad libitum au 
régime de Shaw et Greep (37), furent répartis en sept groupes d’au 
moins six animaux chacun, recevant les traitements décrits au tableau 
XIII. Les traitements ont été institués dix jours aprés I’hypophysec- 
tomie, soit au jour zéro de |’expérience, et ont été administrés par voie 
intrapéritonéale 4 raison de 0,1 cm? deux fois par jour pour la somato- 
trophine (STH Connaught), ou par voie sous-cutanée et en une seule 
injection quotidienne a raison de 0,075 cm? pour la thyrotrophine 
(Actyron Nordic) ou de 0,05 cm? pour Ja corticotrophine (Duracton 
Nordic). 

Les animaux ont de plus été maintenus dans des conditions de 
température constante (24°C.) pendant toute Ja durée de |’expérience, 
qui a été de six jours. Enfin une autopsie fut faite au septiéme jour de 
l’expérience pour la recherche des critéres habituels. 


Résultats 


Dans I’expression des résultats, le jour —1 référe aux valeurs relevées 
le jour qui a précédé le début des traitements, correspondant ici au jour 
zero de |’expérience. Par suite du manque de concordance entre les 
mesures du poids (prises Je matin) et de la résistance capillaire (faites 
l’aprés-midi), Jes traitements étant administrés le matin, les chiffres 


recueillis au jour —1 ont servi de base initiale de comparaison dans 


lappréciation de I’effet des traitements tant sur la croissance que sur 


la résistance capillaire. 


Croissance : 
L’analyse des résultats (tableau XIV et figure 18) montre que seul 
le traitement a la somatotrophine (groupe STH) est capable d’mnfluencer 


favorablement Ia croissance des animaux hypophysectomisés. De 
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plus, cette action de la somatotrophine, qui n’apparait aucunement 
modifiée par |’adjonction de corticotrophine (groupe ACTH-STH), 
semble toutefois Jégérement augmentée (différence de 4,2 pour cent) 
par son association a la thyrotrophine (groupe TTH-STH). 


Poids en g. 








-1 


Figure 18. — Croissance de rats hypophysectomisés recevant diverses trophines 
hypophysaires. 


Par contre, aucune croissance n’est remarquée en |’absence d’hor- 


mone somatotrope et les courbes de poids, stationnaires et uniformes, 


sont étrangement identiques chez les animaux non traités (groupe 0) 
ou traités 4 la thyrotrophine (groupe TTH), a la corticotrophine (groupe 
ACTH) ou encore A l’association des deux (groupe ACTH-TTR). 
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Résistance capillaire : 

La premiére observation qui s’impose est certes la rapidité de la 
repercussion de l’influence des différents traitements sur Ja résistance 
capillaire (tableau XV et figure 19). 

De plus, en prenant comme base de comparaison les valeurs observées 
chez les animaux non traités (groupe OQ), il devient facile de dissocier les 
actions opposées de Ia corticotrophine d’une part, et de la thyrotrophine 
et de Ia somatotrophine d’autre part: en effet, si I’administration 
d’hormone corticotrope (groupe ACTH) détermine une ascension rapide 
de la résistance capillaire 4 des valeurs maxima, le traitement aux 
hormones thyréotrope (groupe TTH) et somatotrope (groupe STH), 
et davantage méme pour ce dernier, entrainent une chute immédiate 
importante de la résistance capillaire (figure 19). 

D’autre part, l’association 4 la corticotrophine des hormones 
thyréotrope (groupe ACTH—TTH) ou somatotrope (groupe ACTH — 
STH), en annihilant complétement J’effet propre de Ja corticotrophine, 
est elle-méme suffisante 4 démontrer |’action fortement dépressive de 
ces hormones sur la résistance capillaire, de méme que I’antagonisme 
marqué qui existe entre ces hormones et la corticotrophine. 

Enfin, les résultats obtenus par l’association des deux hormones 
thyréotrope et somatotrope (groupe TTH—STH), en augmentant 
l’action dépressive de |’une et I’autre trophine, semblent favoriser un 
certain synergisme d’action entre ces deux hormones sur la résistance 
capillaire. 


Autopsie : 

Les différents renseignements recueillis 4 l’autopsie des animaux 
ont été compilés au tableau XVI. Afin de permettre une meilleure 
comparaison des résultats obtenus ces derniers ont d’abord été représentés 
suivant Jeurs valeurs absolue et, ensuite, suivant leurs valeurs relatives 
exprimées en pourcentage, soit en considérant la valeur absolue en 
fonction du poids corporel : ce rapport a toutefois été fait non pas 


d’aprés le poids corporel absolu de I’animal, mais d’aprés le poids corporel 


individuel corrigé par rapport au poids moyen de toute Ja population 
au début de Il’expérience, selon Ia méthode employée par Héroux et 
Hart (9). 

(7) 
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Résistance capilleire 
en cm Hg. 
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Figure 19. — Résistance capillaire de rats hypophysectomisés recevant diverses 
trophines hypophysaires. 


a) Mortalité. Aucune mortalité n’a été observée au cours de 
lexpérience. Seuls ont été exclus des résultats trois animaux dont 
lautopsie a démontré qu’ils n’avaient pas subi une hypophysectomie 
totale. 
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b) Thymus. En prenant comme base de comparaison le poids du 
thymus des animaux témoins (groupe Q), il est encore possible de re- 
trouver ici l’antagonisme déja signalé entre la corticotrophine d’une 
part, et les hormones thyréotrope et somatotrope d’autre part. En 
effet, A l’action thymolytique de la corticotrophine (groupe ACTH) 
s’opposent les actions inverses de la thyrotrophine (groupe TTH) et 
de Ja somatotrophine (groupe STH). 

D’autre part, s'il est vrai que l’administration de thyrotrophine 


(groupe TTH) prévient la thymolyse, il faut conséquemment admettre 


une certaine action thymolytique (difference de 62,7 g) 4 lhypophy- 
sectomie (groupe QO). Par contre, il est évident que Ja somatotrophine 
(groupe STH), en plus de stimuler la croissance en général, posséde une 
action fortement thymotrophique qui est susceptible, suivant le cas, 
ou d’étre faiblement augmentée par |’adjonction de thyrotrophine 
(groupe TTH-STH), ou encore d’étre légérement diminuée par I’asso- 
ciation de corticotrophine (groupe ACTH-STR). 

De méme I’association de corticotrophine a la thyrotrophine (groupe 
ACTH-TTH), comme il a déja d’ailleurs été signalé pour la somato- 
trophine (groupe ACTH-STH), diminue Il’effet propre de la _ thyro- 
trophine sur le poids du thymus : bien que cet antagonisme apparaisse 
moins marqué dans la combinaison ACTH-STH, i] est constamment 
possible, dans un cas comme dans I’autre, de reconnaitre |’influence 
thymolytique de la corticotrophine. 

Enfin, |’étude du poids relatif du thymus (exprimé en pourcentage) 
permet de retrouver les mémes variations observées lors de l’analyse 
du poids absolu de l’organe, et la comparaison des résultats obtenus 
conduit exactement aux mémes conclusions. 


c) Surrénales. La méme concordance n’existe cependant pas, au 
niveau de la surrénale, entre Ie poids absolu de l’organe et son poids 
relatif rapporté au poids corporel de ]’animal. Toutefois, si l’on considére 
comme atrophiques les surrénales des animaux témoins (groupe Q), 
il apparait évident que tous les traitements administrés augmentent 
plus ou moins aussi bien le poids absolu gue le poids relatif des surrénales. 

Mais alors que le poids frais des surrénales apparait le plus élevé 
chez Jes animaux qui recoivent de Ja somatotrophine (soit, par ordre 
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décroissant, les groupes ACTH-STH, TTH-STH et STH), le poids 
relatif de l’organe s’avére effectivement Ie plus important chez les 
animaux recevant de Ja corticotrophine (soit, également dans un ordre 
décroissant, les groupes ACTH-STH, ACTH et ACTH-TTH). Or 
une telle contradiction n’est en réalité qu’apparente et reléve primitive- 
ment du fait que la somatotrophine, en promouvant Ia croissance générale 
de l’organisme, contribue nécessairement au développement méme des 
organes de cet organisme. 

D’autre part, l’étude du poids relatif des surrénales chez les animaux 
traités 4 la somatotrophine montre que, comparativement au poids des 
surrénaJes des animaux non traités (groupe 0), la somatotrophine non 
seulement augmente le poids absolu des surrénales, mais exerce également 
une certaine action surrénalotrophique qui rend |’augmentation du poids 
de l’organe hautement significative (p <0,001). Cette augmentation 
(relative) par la somatotrophine est, toutefois, considérablement infé- 
rieure 4 l’hypertrophie (relative) déterminée par la corticotrophine, pour 
qui l’augmentation du poids de la surrénale représente Ia réponse de 
Porgane-cible 4 sa trophine spécifique. 

Quant a Ja thyrotrophine, si son administration isolée (groupe TTH) 
semble augmenter légérement le poids de Ia surrénale, son association a la 
somatotrophine (groupe TTH-STH) ou a la corticotrophine (groupe 
ACTH-TTHRH) est absolument inefficace 4 modifier I’influence propre de 
Pune (groupe STH) ou l’autre (groupe ACTH) de ces hormones, et les 
poids absolus comme relatifs de l’organe apparaissent étrangement 
identiques dans I’un et l’autre de ces groupes, en présence ou non de 
thyrotrophine. 

Enfin, méme si Ie poids absolu des surrénales des animaux traités 
a la corticotrophine apparait légérement modifié par I’addition de somato- 
trophine (groupe ACTH-STH) ou de thyrotrophine (ACTH-TTH), 
étude du poids relatif de l’organe montre que, compte tenu des varia- 
tions de la croissance corporelle, ni [’une ni J’autre hormone ne peut 


influencer d’une facon significative Ia réponse surrénalienne 4 |’admi- 


nistration de corticotrophine. 


d) Reins. Une augmentation du poids absolu des reins peut 
s’observer dans tous les groupes traités 4 Ja somatotrophine ; cette 
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hypertrophie, qui semble Jégérement accrue par |’adjonction de thyro- 
trophine (groupe TTH-STH), n’apparait toutefois pas modifiée par 
association 4 Ia somatotrophine de corticotrophine (groupe ACTH- 
STH). D/autre part, la thyrotrophine elle-méme administrée isolément 
(groupe TTH) semble augmenter faiblement le poids absolu des reins, 
alors que la corticotrophine seule (groupe ACTH) ou méme associée a Ja 
thyrotrophine (groupe ACTH-TTH) est absolument incapable de 
modifier le chiffre du poids observé chez les animaux non traités (groupe 
0). 

Toutefois, I’étude du poids de l’organe considéré en fonction du 
poids corporel de I’animal montre qu’en réalité seul le traitement 4 la 
thyrotrophine (groupe TTH) augmente de facon significative (p <0,05) 
le poids du rein : cet effet rénotrope de la thyrotrophine, que n’influence 
pas Il’adjonction de somatotrophine (groupe TTH-STH), n'est 
cependant pas manifesté en présence de corticotrophine (groupe ACTH 
-TTH) et, a l’exception évidemment des groupes cités plus hauts 
(groupes TTH et TTH-STH), le poids rénal moyen apparait absolu- 
ment identique et s’avére effectivement le méme dans tous les autres 
groupes d’animaux traités ou non traités. 


e) Testicules. En prenant comme base de comparaison Ie poids du 
testicule des animaux non traités (groupe QO), il est évident que, si la 
corticotrophine (groupe ACTH) est sans influence, [’administration des 


hormones somatotrope d’abord et thyréotrope ensuite augmente 


considérablement Ie poids testiculaire moyen des animaux des groupes 
STH et TTH. Dz’autre part, si l’association des deux trophines (groupe 
TTH-STH) augmente I’hypertrophie absolue du testicule déterminée par 
lune ou l’autre administrée isolément, |’adjonction de corticotrophine ne 
modifie aucunement [influence propre de |’une (groupe ACTH-STH) 
ou l’autre hormone (groupe ACTH-TTH) sur l’augmentation pondeé- 
rale qu’elJe entraine. 

II en est de méme du poids relatif de l’organe (poids absolu rapporté 
au poids corporel), ot I’administration de corticotrophine est également 
sans influence sur I’effet propre de Ia somatotrophine (groupe ACTH- 
STH) ou de la thyrotrophine (groupe ACTH-TTH). Toutefois, il 
n’est plus possible de retrouver ici I’action additive qu’exercait, sur le 
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poids testiculaire absolu, l’association des hormones somatotrope et 
thyréotrope (groupe TTH-STH). De plus, si le poids absolu du 
testicule est apparu pratiquement le méme chez les animaux traités a la 
somatotrophine (groupe STH) et a la thyrotrophine (groupe TTH), 
étude du poids de l’organe en fonction du poids corporel indique une 
hypertrophie beaucoup plus importante chez Jes animaux recevant de la 
thyrotrophine. Or, puisque |’administration de corticotrophine (groupe 
ACTH) ne modifie ni le poids absolu ni le poids relatif du testicule alors 
que la thyrotrophine augmente également |’un et I’autre, il faut nécessai- 
rement conclure a un certain antagonisme entre Jes fonction surrénalienne 
et thyroidienne qui serait responsable, en |’absence d’une élaboration de 
stéroides par Ja surrénale, de l’hypertrophie testiculaire compensatrice 
observée, le testicule tentant alors de suppléer momentanément au 
déséquilibre hormonal existant. 


f) Thyroide. Les valeurs absolues obtenues par Ia mesure de la 
hauteur de |’épithélium thyroidien conduisent pratiquement aux mémes 
observations faites antérieurement concernant le poids absolu du 
testicule : augmentation importante de |’épithélium vésiculaire par la 
somatotrophine (groupe STH) et la thyrotrophine (groupe TTH), action 
additive des deux hormones (groupe TTH-STH), et absence d’in- 
fluence de l’adjonction de corticotrophine (groupes ACTH-STH et 
ACTH-TTH). De plus, comparativement A l’absence de traitement 
(groupe QO), l’administration de corticotrophine (groupe ACTH) semble 
méme diminuer légérement la hauteur de |’épithélium thyroidien. 


Par contre, en considérant les valeurs obtenues en fonction du poids 
corporel, il devient évident que seuls les groupes recevant de Ia thyro- 
trophine présentent des résultats hautement distinctifs ; chez ces ani- 
maux, ni la présence de corticotrophine (groupe ACTH-TTH), ni 
l’addition de somatotrophine (groupe TTH-STH) ne peuvent effecti- 
vement modifier |’effet propre de hormone thyréotrope (groupe TTH). 
II reste, toutefois, que l’administration de somatotrophine (groupe STH) 
est elle-méme susceptible d’augmenter légérement Ia hauteur de I’épithe- 
lium vésiculaire. De plus, si Padjonction de corticotrophine (groupe 
ACTH-STH) apparait sans influence sur cette action de la somato- 


trophine, il faut admettre que son administration (groupe ACTH)- 
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comparativement a l’absence de traitement (groupe QO), diminue signi- 
ficativement (p<0,001) Ia hauteur de |’épithélium thyroidien : un tel 
phénoméne semblerait donc signifier que la fonction surrénalienne peut 
exercer une action antagoniste directe sur la thyroide. 


Discussion 


L’étude des différentes trophines hypophysaires utilisées ici, com- 
plétée par l’étude non rapportée des gonadotrophines, permet d’abord 
de conclure 4 un arrét de croissance des animaux hypophysectomisés 
en l’absence de somatotrophine. De plus, non seulement I’action de 
hormone somatotrope peut s’exercer sur le poids absolu des différents 
organes, signifiant alors qu’en plus de permettre la croissance générale 
de lorganisme, elle contribue au développement intime des différents 
organes, mais elle est encore susceptible d’exercer certaines actions 
conditionnantes qui, indépendamment de [l’accroissement du_ poids 
corporel, ne sont pas moins capables d’augmenter le poids relatif de 
certains organes, comme le thymus, la surrénale, Je testicule, ou encore 
la hauteur de l’épithélium thyroidien. 


Or, toutes ces actions de |’hormone somatotrope intéressant le 
comportement méme de glandes endocrines, il faut nécessairement 
conclure a une certaine action trophique de |’hormone envers ces organes ; 
cette influence ne peut étre, cependant, aussi évidente ou marquée que 
action méme des trophines spécifiques envers I’organe-cible. 


De cette premiére observation, qui vient d’ailleurs confirmer les 
résultats antérieurement obtenus a ce sujet, il est ainsi possible de 
déduire que, si Ja corticotrophine exerce une action favorable sur la 
résistance capillaire, Ja thyrotrophine, au contraire, exerce une action 
fortement dépressive. Une semblable influence dépressive est d’ailleurs 
déterminée par |’administration de somatotrophine, sans que cet effet 
soit directement médié par une action thyrotrophique, comme I|’a dé- 
montré la persistance de cet effet en l’absence de fonction thyroidienne 
[expérience 5 (22)]. De plus, si le traitement a la somatotrophine semble 
exercer une plus forte action que Ja thyrotrophine, il ne faut pas oublier 


qu’il est administré 4 une dose beaucoup plus élevée que la thyrotrophine 











252 Lavat MEDICAL Février 1960 


qui, pour sa part, n’est administrée qu’a une dose légérement supérieure 
a Ja quantité physiologique ; quant a Ia corticotrophine, Ia dose quoti- 
dienne administrée ici (une unité internationale) n’est méme pas équi- 
valente 4 la quantité généralement admise ou considérée comme sa 
sécrétion hypophysaire normale et grossiérement évaluée 4 deux unités 
internationaJes par jour. 


D’autre part, l’abaissement progressif de la résistance capillaire, 
chez Jes animaux non traités, doit vraisemblablement étre imputé soit 
a Age méme des animaux au moment de I’hypophysectomie, soit 
l’ancienneté aussi de I"hypophysectomie qui, en empéchant Ia manifes- 
tation des influences dépressives, prévient également I’intervention des 
influences favorables. 


Enfin, le fait de ’hypophysectomie aura peut-étre permis de re- 
connaitre une certaine relation entre l’activité thymique et la résistance 
capillaire : en effet, alors que |’administration de somatotrophine ou de 
thyrotrophine abaisse la résistance capillaire et exerce une action soit 
thymotrophique soit, pour le moins, antithymolytique, Ia corticotrophine, 
au contraire, augmente la résistance capillaire et, de fait, diminue con- 
sidérablement Ie poids du thymus. Des expériences non rapportées ici 
ont également montré que la folliculinotrophine (FSH), qui éléve effec- 
tivement la résistance capillaire de rats males hypophysectomisés, 
diminue en réalité Je poids thymique, alors que |’administration de 
lutémotrophine (LH), qui abaisse passablement la résistance capillaire, 
augmente effectivement le poids du thymus. 


Une telle relation permettrait également une preuve additionnelle 
a J’action conditionnante de I|’acide ascorbique qui, en J’absence de 
surrénales, empéche la thymolyse, alors qu’en |’absence de thyroide, i! 
favorise |’effet thymolytique de Ja fonction corticale. II serait peut-étre 
intéressant de rapporter ici également I’action fortement thymolytique 
de l’adrénaline, qui aussi éléve Ia résistance des capillaires (premiére 
expérience). Quoiqu’il en soit, cette relation entre l’activité thymique 
et Ja résistance capillaire sera davantage précisée au cours d’expériences 
prochaines, soit en étudiant spécifiquement J’influence de la thymec- 
tomie ou encore l’effet méme de |’extrait thymique sur la résistance 
capillaire. 
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Conclusion 

L’administration, 4 des rats hypophysectomisés, des diverses 
trophines hypophysaires a permis de confirmer Jes résultats antérieurs 
obtenus secondairement & J’action de différentes hormones chez des rats 
4 la fois ou non surrénalectomisées et thyroidectomisés, et de répartir 
comme suit I’influence endocrinienne observée sur Ia résistance capillaire : 
action fortement positive de la corticotrophine et action antagoniste 
fortement dépressive des hormones thyréotrope et somatotrope. Quant 
aux trophines génitales, leur action semble différente suivant qu’elles 
sont administrées 4 des animaux males ou femelles : en effet, alors que 
la folliculinotrophine augmente Ia résistance capillaire des animaux 
males et diminue Ia résistance capillaire des animaux femelles, [a Jutémo- 
trophine exerce une action absolument opposée. 

La présente expérience, tout en confirmant certaines conclusions 
antérieures sur |’influence du réle endocrinien dans Ja régulation de la 
résistance capillaire, aura également servi 4 montrer Ja complexité des 
influences hormonales qui sont susceptibles d’intervenir dans le seul 
maintien de Ja résistance capillaire normale. 


QUATRIEME EXPERIENCE 


Etude du réle des électrolytes sur la croissance et la résistance capillaire 
du rat surrénalectomisé et thyroidectomisé, exposé ou non au froid 


L’influence prépondérante que nous avions constamment accordée 
au systéme endocrinien dans la régulation de la résistance capillaire a 
finalement été vérifiée par J’étude de I’action des différentes trophines 
hypophysaires sur Ja résistance capillaire d’animaux hypophysectomisés 
(troisiéme expérience) ; cette expérience, en plus de confirmer d’une facon 
décisive ou définitive les résultats antérieurement obtenus par I’admi- 
nistration ou encore le retrait d’influence de certaines substances hormo- 
nales, justifie donc, en dernier ressort, |’orientation donnée a nos recher- 


ches dans cette étude du mécanisme régulateur de la résistance capillaire. 
D’autre part, I’ablation des surrénales chez |’animal préalablement 
thyroidectomisé [expérience 5 (22)] a de plus permis de reconnaitre 
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importance particuliére de la fonction corticale sur la résistance capil- 
laire. Or I’influence sur la résistance capillaire de |’insuffisance surrénale 
ainsi engendrée par J’exérése chirurgicale de I’organe ne peut étre égale- 
ment corrigée par |’administration d’un traitement isolé a l’une ou |’autre 
des fractions corticales (premiére expérience) : en effet, alors que la 
cortisone seule suffit 4 rétablir totalement l’influence surrénalienne sur Ja 
résistance capillaire, la désoxycorticostérone, au contraire, bien que trés 
active par ailleurs, apparait absolument incapable de produire les mémes 
résultats. 

La constante observation d’une telle divergence dans les résultats 
démontrait donc clairement, semblait-il, l’existence d’une différence 
d’action entre la désoxycorticostérone et la cortisone. Les conditions 
expérimentales étant absolument Jes mémes (animaux 4 la fois surrénalec- 
tomisés et thyroidectomisés) et I’hypothése d’un besoin de concentration 
plus forte de désoxycorticostérone étant éJiminée (l’administration de 
doses différentes n’ayant jamais augmenté les résultats), on était en 
effet justifié de penser 4 un mécanisme d’action différent des deux 
substances sur Ja résistance capillaire. 


L’idée nous est alors venue que le réle de Ia désoxycorticostérone 
devait étre subordonné A son intervention dans le maintien de |’équilibre 
electrolytique, et que son action sur la résistance capillaire était vraisem- 
blablement conditionnée par sa fonction minéralo-corticoide. I] s’agissait 
en fait de savoir si le maintien de |’équilibre électrolytique, en |’absence 
de désoxycorticostérone, conduirait aux mémes résultats, et de connaitre 
également la répercussion, sur la résistance capillaire, d’un retrait non 
substitué de l’hormone. 


Dans ce but, des animaux surrénalectomisés et thyroidectomisés ne 
recevant que de la désoxycorticostérone depuis 44 jours, furent indiffe- 
remment répartis en deux groupes dont I|’un serait maintenu 4 son traite- 
ment antérieur et l’autre, soustrait 4 son traitement préalable, recevrait 
uniquement du chlorure de sodium. La substitution, d’abord, de |’hor- 
mone par le chlorure de sodium, suivie ensuite d’un arrét complet de 
son administration, permettrait ainsi de connaitre |’influence speéci- 


fique de la désoxycorticostérone dans le maintien de [a résistance des 


capillaires. 
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Protocole expérimental 


L’expérience a été effectuée chez des rats albinos males, de souche Wistar, 
qui avaient été rendus a la fois surrénaloprives et thyréoprives 44 jours 
avant le début de l’expérience. Depuis l’opération, Je régime de base 
avait consisté en cubes de nourriture Purina pour renards, compJété par 
une solution de lactate de calcium a4 un pour cent comme eau de boisson. 
De plus, les animaux avaient quotidiennement recu, par voie sous-cutanée, 
de Ia désoxycorticostérone 4 la dose de 0,1 mg. 

Les animaux furent donc divisés, au quarante-quatriéme jour aprés 
’opération, en deux groupes de quatre animaux chacun recevant I’un 
de Ia désoxycorticostérone (groupe DCA) et l’autre du chlorure de 
sodium (groupe NaCl). Dans le groupe DCA, Ja désoxycorticostérone 
a continué a étre administrée par voie sous-cutanée a Ja dose quotidienne 
de 0,1 cm3, représentant 0,1 mg d’acétate de désoxycorticostérone. 
Chez les autres animaux (groupe NaCl), Ja désoxycorticostérone fut 
remplacée au jour zéro de l’expérience par du chlorure de sodium en 
quantité suffisante pour constituer, avec I’eau de boisson, une solution 4 
un pour cent. 

Au sixiéme jour de J’expérience, soit sept jours aprés Ja substitution 
du traitement dans Ie groupe NaCl, les animaux qui, jusque-la, avaient 
été gardés 4 Ja température normale (température constante de + 24°C.), 
ont été exposés au froid (température constante de +14°C.), pour Je 
reste dela durée de l’expérience. Enfin, au neuviéme jour de l’expérience, 
soit trois jours aprés I’exposition au froid, la désoxycorticostérone a été 
cessée chez les animaux du groupe DCA, alors que le traitement du 
groupe NaCl demeurait inchangé. 

L’expérience a été poursuivie, dans chaque groupe, en fonction de la 
survie des animaux : d’une durée de 27 jours dans le groupe DCA, elle a, 
par contre, été de trés courte durée dans Je groupe NaCl, soit 4 peine 


14 jours, par suite de la rapide mortalité des animaux. Dans chaque cas 


cependant, une autopsie fut faite le jour méme de Ja mort de I’animal. 


Résultats 


Dans I’expression des résultats, le jour —1 référe aux valeurs de 
poids ou de résistance capillaire recueillies Je jour qui a précédé, dans Je 
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groupe NaCl, la substitution de la désoxycorticostérone par le chlorure 
de sodium ; ce jour correspond également au quarante-troisiéme jour qui 
a suivi l’opération, le nombre de jours depuis |’intervention ayant d’ail- 
leurs été placé entre parenthéses, 4 cété des chiffres de l’expérience 


actuelle. 


A. CROISSANCE : 
1. Avant l’exposition au froid (0-6 jours) : 


L’étude des résultats obtenus (tableau XVII et figure 20) montre 
trés peu de différence entre Ia croissance des animaux du groupe DCA et 
ceux du groupe NaCl: tout au plus est-il permis de dire que, si Ja prolon- 
gation de Ja désoxycorticostérone (groupe DCA) ne modifie absolument 


pas la courbe pondérale, sa substitution par Je chlorure de sodium (groupe 


NaCl) entraine momentanément une trés Jégére chute de poids (diffé- 
rence de — 3,9 pour cent). 


TABLEAU XVII 


Croissance et résistance capillaire de rats surrénaloprives et thyréoprives 
avant leur exposition au froid 








JOUR 
DE LA MESURE 





R&sISTANCE RE&SISTANCE 
Pops CORPOREL PoIDS CORPOREL 
CAPILLAIRE CAPILLAIRE 





146,5+4,87 65,9+0,48 170,643 ,24 66,2+0,55 


145,2+5,31 64,7+0,35 168,0+3,50 53,240,42 
146,5+3,04 64,9+40,45 163 ,0+3,36 64,740,57 





Variations totales : 
1. absolues 


2. en pourcentage 





Valeurs de « p » 
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2. Aprés l’exposition au froid (6 - 27 jours) : 

Les résultats de Ja croissance obtenus aprés I’exposition des animaux 
au froid sont compilés au tableau XVIII. II est évident, que, si 
l’abaissement de Ia température entraine une légére chute de poids chez 
Jes animaux des deux groupes, il ne détermine aucune différence signi- 


Poids en g. Croupes : 


79 DCA © === © 
sd Natl 9 ---- © 








-]3 | Jours 
"da ry} 27 


«] 0 20 
Figure 20. — Croissance de rats surrénaloprives et thyréoprives recevant ou 
non de la DCA. 
ficative entre les courbes de croissance obtenues dans I’un et J’autre 
groupe (figure 20) ; la déperdition pondérale apparait, toutefois, faible- 
ment moins importante et plus bréve chez les animaux du groupe DCA. 


3. Aprés l’arrét de la désoxycorticostérone (9 — 27 jours) : 


Les résultats de la croissance obtenus au cours de cette derniére 
phase de I’expérience ont été compilés au tableau XIX. 
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TABLEAU XVIII 


Croissance et résistance capillaire de rats surrénaloprives et thyréoprives 
apres leur exposition au froid 














JOUR 


DE LA MESURE 
RE£SISTANCE RE£sSISTANCE 
PoIDS CORPOREL PoIDS CORPOREL 

CAPILLAIRE CAPILLAIRE 





146,5+3,04 64,9+0,45 163 ,0+3,36 64,7+0,57 
144,5+4,54 74,7+0,25 158,0+4,50 70,7+0,50 
145,5+5,22 65,7+0,54 156,0+6,00 66,2+0,00 





Variations totales : 
a) Aprés 24 heures : 
1. absolues 
2. en pourcentage.... 


b) Aprés 48 heures : 


1. absolues 
2. en pourcentage.... 





Valeurs de « p » 

















Le début de cette troisiéme phase se situe au troisiéme jour de 
exposition au froid : correspondant en fait 4 l’arrét du traitement A 
la désoxycorticostérone dans le groupe DCA, il marque toutefois aussi 
la fin de l’expérience pour le groupe NaCl, ot les derniers animaux 
demeurés jusqu’alors vivants ont A peine survécu a I’exposition au 
froid. 

L’arrét de la désoxycorticostérone est suivi, chez le seul animal survi- 
vant, d’une augmentation progressive de poids, qui tranche particuliére- 
ment sur la stabilité de sa courbe pondérale antérieure. Or, [’animal 
ne recevant absolument aucun traitement, il n’est pas invraisemblable 


que l’accroissement de poids ne soit en fait qu’apparente et ne représente 


qu’une infiltration oedémateuse des tissus, secondaire au déséquilibre 


électrolytique existant. Le seul apport, par I’eau de boisson, de faibles 
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TABLEAU XIX 


Croissance et résistance capillaire et rats surrénaloprives et thyréoprives 
apres la suppression de la désexycorticostérone 








NaCl 





Jour 


DE LA MESURE , : 
Poips RéEsIST ANCE Poips RésISTANCE 


CORPOREL CAPILLAIRE CORPOREL CAPILLAIRE 





143,0 66,2 156,0 66,2 
159,0 10,2 _ on 
i, en 7,5 





Variations totales : | 
1. absolues............| +40,0 


2. en pourcentage +28 ,0 








Valeurs de (p».......... <0,001 <0,001 

















r 


quantités d’électrolytes aurait prévenu Il’incidence brusque et rapide 
d’un tel désordre électrolytique et aurait vraisemblablement suffi a 
prolonger Ia survie en l’absence de tout traitement a la désoxycorti- 


costérone ou au chlorure de sodium. 


B. RESISTANCE CAPILLAIRE : 

1. Avant l’exposition au froid (0 — 6 jours) : 

Les résultats recueillis par la mesure de la résistance capillaire 
(tableau XVII et figure 21) montrent que, si Ja substitution de la 
désoxycorticostérone par le chlorure de sodium (groupe NaCl) se traduit 
par une diminution momentanée de la résistance capillaire, les valeurs 
sont rapidement redevenues identiques dans les deux groupes, et qu’il 
n’existe véritablement, a la fin de cette premiére phase, aucune différence 


(8) 
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Résistance capillaire 
en cm Hg, 


e 
nn tetas 
q cz T 1 Jours 


-1 0 678 20 27 


Figure 21, — Résistance capillaire de rats surrénaloprives et thyréoprives 
recevant ou non de la DCA. 





=60 





appréciable entre |’effet de I’un (groupe DCA) ou I’autre ‘groupe NaCl) 
traitement sur la résistance capillaire. 


2. Aprés l’exposition au froid (6 — 27 jours) : 

L’analyse des résultats compilés au tableau XVIII, comme |’étude 
des courbes de Ia figure 21, montre que, deux jours aprés |’exposition au 
froid, les valeurs de résistance capillaire sont toujours identiques dans 
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les deux groupes, que les animaux recoivent de la désoxycorticostérone 
(groupe DCA) ou du chlorure de sodium (groupe NaCl). Par contre, 
bien que les valeurs de Ja résistance capillaire subissent, dans Jes deux 
groupes, une augmentation 4 I’occasion de |’abaissement de Ia tempé- 
rature, il semble toutefois que la réponse immédiate de la résistance 
capillaire a |’exposition au froid soit legérement supérieure chez les ani- 
maux traités 4 la désoxycorticostérone. Cette divergence s’avére, cepen- 
dant, de trés courte durée et la résistance capillaire, en retrouvant ses 
valeurs initiales, redevient en méme temps identique dans les deux 
groupes. 

D’autre part, il est également possible de vérifier ici une observation 
faite 4 plusieurs reprises antérieurement concernant |’augmentation, par 
exposition au froid, de la résistance capillaire des animaux surréna- 
lectomisés. Puisque cette réaction, que nous avions alors attribuée 4 un 
phénoméne vasculaire purement local, s’observe également chez les ani- 
maux traités 4 la désoxycorticostérone (groupe DCA) ou au chlorure de 
sodium (groupe NaCl), il n’est pas impossible qu’elle traduise effective- 
ment une augmentation, au froid, de l’action de I’une et |’autre substance 
sur la résistance capillaire. Un tel conditionnement, par |’exposition au 
froid, de l’action de la désoxycorticostérone ou simplement du chlorure 
de sodium réduirait ainsi considérablement I’influence attribuée anteé- 
rieurement au facteur vasculaire local. Ce ne serait [a d’ailleurs qu’un 
autre exemple du conditionnement d’une fonction hormonale, ou encore 
d’une action de nature hormonale, par |’exposition au froid. 

Peut-étre serait-il intéressant de signaler, enfin, qu’il ne semble plus 
exister, chez |’animal surrénalectomisé et thyroidectomisé, le cycle des 
variations de la résistance capillaire observé chez |’animal normal au 
cours de |’exposition au froid [l’expérience 1 (20)]. L’élévation de 
la résistance capillaire déterminée par l’abaissement de la température 
apparait au contraire ici de trés courte durée et semble retrouver rapide- 
ment les valeurs initiales. 


3. Aprés larrét de la désoxycorticostérone (0 — 27 jours) : 


Les résultats de la résistance capillaire recueillis au cours de cette 


derniére phase de l’expérience ont été compilés au tableau XIX et ses 


variations peuvent étre suivies sur la figure 21. 
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L’analyse sommaire des résultats permet de constater que la sup- 


pression du traitement a4 la désoxycorticostérone s’accompagne immédia- 


tement d’une chute importante de la résistance capillaire 4 des valeurs 
excessivement faibles, représentant une diminution terminale de 88,7 
pour cent sur les valeurs initiales. Qu’il suffise de rappeler ici que la 
seule substitution de l’hormone par le chlorure de sodium n’entrainait, 
au contraire, aucune modification subséquente de la résistance capillaire. 


C. AUTOPSIE : 

L’examen autopsique des animaux ayant été pratiqué a leur mort, il 
est difficile de faire une étude systématique, ou méme une simple compi- 
lation acceptable, des résultats obtenus. D’autre part, les résultats 
étant en général apparus étrangement identiques chez les animaux des 
deux groupes, nous ne rapporterons ici que les seuls éléments de diver- 
gence qui ont pu se présenter entre les deux groupes et qui pouvaient 
éventuellement étre rattachés 4 la nature méme du traitement admi- 
nistreé. 

1. Mortalité : ” 

Le taux de mortalité est de beaucoup le plus élevé dans le groupe 
NaCl, o& aucun des animaux n’a survécu 4a |’exposition au froid : des 
quatre animaux mis en expérience en effet, deux sont morts quatre jours 
aprés le début de l’expérience, soit encore quatre jours aprés la substi- 
tution de la désoxycorticostérone par le chlorure de sodium, alors que 
les deux survivants sont morts au troisiéme jour de |’exposition au froid. 

Chez les animaux du groupe DCA par contre, si deux des quatre 
animaux ont immédiatement succombé a |’abaissement de la température, 
les deux animaux survivants ont paru résister plus longtemps, étant 
morts respectivement au onziéme et au vingt et uniéme jour qui ont 
suivi l’exposition au froid. II ne faut pas oublier, de plus, que ces deux 
derniers animaux du groupe DCA ne recevaient plus depuis déja quelques 
jours aucun traitement, la désoxycorticostérone ayant en effet été 


discontinuée dés le troisiéme jour de l’exposition au froid. 
2. Testicules : 


Sans apporter d’explication aux faits observés, nous signalerons 


quand méme la légére différence qui semble constamment exister entre 
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le poids testiculaire des animaux traités 4 la désoxycorticostérone et 


celui des animaux ne recevant que du chlorure de sodium. Le poids 


des testicules apparait, en effet, legérement plus élevé chez Jes animaux 
du groupe DCA, et cette différence entre les poids absolus de l’organe 
(2,71 g comparativement a 2,48) peut également s’observer si [’on 
considére le poids de l’organe en fonction du poids corporel (1,87 com- 
parativement a 1,58). I] conviendrait peut-étre de rappeler encore 


une fois que cette différence est cependant trés minime. 


Discussion 


Le but de cette expérience avait été de préciser le role, ou mieux, 
le mécanisme d’action de la désoxycorticostérone sur la résistance 
capillaire. Des expériences antérieures avaient, en effet, permis d’ob- 
server que la résistance capillaire des animaux 4 la fois privés de leurs 
surrénales et de leur thyroide, mais recevant de la désoxycorticostérone, 
était maintenue A un niveau relativement élevé. L’hypothése avait 
alors été émise que la désoxycorticostérone exercait une action propre 
sur la résistance des capillaires, et que cette action relevait de sa fonction 
minéralo-corticoide, dont dépendait Je maintien de l’équilibre électro- 
lytique. 

Or Jes résultats obtenus au cours de la présente expérience permettent 
de vérifier une telle hypothése : Je maintien, d’abord, des valeurs de la 
résistance capillaire aprés substitution de la désoxycorticostérone par 
le chlorure de sodium ; la chute, ensuite, des mémes valeurs aprés 
suppression (non substituée) de l’hormone. II ne fait donc aucun doute, 
par suite de cette double preuve, que Ja désoxycorticostérone exerce 
véritablement une action propre sur la résistance capillaire, et que cette 
action doit étre dévolue 4 sa fonction minéralo-corticoide d’ot découle 
son role primordial dans le maintien de l’équilibre électrolytique. 

Des travaux récents ayant toutefois montré que la désoxycortico- 
stérone, bien que trés proche, n’est pas l’hormone hydrominérale 
elle-eméme, il semble qu’il faille, en définitive, attribuer a l’aldostérone 
cette fonction du cortex surrénal. L’aldostérone serait donc la véritable 
hormone qui régit, dans l’ensemble, le métabolisme de |’eau et des 


electrolytes : en favorisant la rétention du sodium et l’élimination du 
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potassium par le rein, elle préside ainsi au maintien de la masse des 
liquides extracellulaires et, consequemment, de Ja masse sanguine. 
Mais, en plus de cette action sur la masse sanguine, la désoxy- 
corticostérone exerce également une action sur le tonus vasculaire, 
qui est particuliérement mise en évidence chez |’animal surrénalectomisé 
ot l’injection de hormone entraine une hypertension artérielle qui 
persiste méme quelques jours aprés cessation de la médication. Cette 
action de la désoxycorticostérone, méme utilisée a fortes doses, n’est 
cependant pas manifestée chez le sujet normal. Or, |’administration 
prolongée de désoxycorticostérone déclenchant, dans l’organisme privé 
de ses autres stéroides corticaux, une hypertension artérielle avec sclérose 
artérielle et lésion de néphro-angio-sclérose rappelant Ja maladie hyper- 


tensive spontanée de l’homme, il semble donc que les autres stéroides 


de la corticosurrénale protégent le systéme artériel et, par conséquent, 
la tension artérielle contre |’action vasculaire de cette hormone. Une 
telle compréhension de I’action de la désoxycorticostérone expliquerait 
la toxicité particuliére qu’ercerce sur la résistance capillaire le surdosage 
en hormone en I’absence de corticoides. 


D’autre part, s’il est vrai que l’exposition au froid peut déterminer 
une mobilisation ou un exode tissulaire du sodium chez des animaux 
surrénalectomisés non traités (2), il devient fort concevable que Je méme 
phénoméne, afin précisement de prévenir ou d’éviter cet apport com- 
pensateur, puisse effectivement augmenter Ja réceptivité tissulaire au 
sodium administré, ou encore accroitre |’activité, ou du moins diminuer 
Pexcrétion du sodium ingéré. L’ascension de Ja résistance capillaire 
observée au moment de I’exposition au froid, chez l’animal surrénalec- 
tomisé, et que nous avions antérieurement attribuée 4 un facteur vas- 
culaire local, pourrait ainsi étre expliquée par un simple phénoméne 
d’ordre électrolytique qui, tout en pouvant influencer la résistance 
méme de la paroi des capillaires, serait en quelque sorte responsable 
de |’état actuel des tissus péricapillaires, et dont dépendrait, A un certain 
degré, Ja valeur méme de la résultante qui nous est fournie par la mesure 
de la résistance capillaire. 


Une telle conception réduirait ainsi considérablement I|’importance 
au facteur vasculaire local. D’autre part, il n’est pas certain que ce 
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méme facteur vasculaire, surtout s’il est d’origine nerveuse sympathique, 
ne soit [ul-méme conditionné par un mécanisme endocrinien, ou peut-étre 
méme déclenché par une influence de nature hormonale. Quoiqu’il en 
soit, il reste que, dans la régulation de la résistance capillaire, le réle 
de l’équilibre électrolytique et l’influence des fonctions hormonales sont 
absolument primordiaux et que de I’interaction de ces facteurs dépend 
principalement le maintien de la résistance capillaire normale. 

Quant 4 la légére différence qui peut étre observée, au moment de 
exposition au froid, entre l’ascension de la résistance capillaire des 
animaux du groupe DCA et celle des animaux ne recevant que du chlorure 
de sodium, elle semblerait vraisemblablement due 4a la faible action 
glucocorticoide de Ia désoxycorticostérone : le rapide retour aux valeurs 
initiales et la parfaite concordance des résultats ultérieurement obtenus 
dans les deux groupes sont autant de facteurs qui militent en faveur 
d’une telle explication. 


Conclusion 


La désoxycorticostérone posséde une action propre sur la résistance 
capillaire : cette action lui est conférée par sa fonction minéralocorticoide 
et doit étre rattachée au réle de |’équilibre électrolytique dans la régula- 
tion de la résistance des capilaires. 

D’autre part, l’importance de l’équilibre électrolytique dans le 
maintien de la résistance capillaire doit étre rapprochée de I’importance 
de son réle dans la résistance au stress du froid, en particulier, et peut-étre 
vraisemblablement au stress en général. 


RESUME DE L’ETUDE DE LA RESISTANCE CAPILLAIRE 


Les cellules endothéliales étant jointives, la paroi vasculaire normale 
ne présente pas de solution de continuité. Tout exode du capillaire vers 
le milieu n’a donc que deux possibilités : ou traverser les cellules pariétales 
comme dans la filtration des substances non organisées : il s’agit alors 
de perméabilité capillaire ; ou encore passer entre deux cellules pariétales, 
soit en s’insinuant activement entre elles (leucocytes), soit en faisant 


irruption dans la bréche créée par la désunion de deux cellules (érythro- 


cytes) : il s’agit alors de fragilité capillaire. 
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La résistance capillaire, tout comme d’ailleurs la perméabilité 
capillaire, est soumise 4 de multiples influences dont I’équilibre condi- 
tionne la valeur. Localement, la résistance capillaire se présente comme 
une résultante dans la constitution de laquelle entrent 4 cété de Ia force 
mécanique exercée par Ia paroi des vaisseaux capillaires, des facteurs 
accessoires dont les principaux semblent étre la résistance des tissus 
périvasculaires, la viscocité du sang, et vraisemblablement aussi la vaso- 
motricité et l’acidose créée par la stase. 


Or il est devenu évident au cours du travail expérimental précédem- 
ment décrit que le phénoméne de la résistance capillaire est effectivement 
soumis A un contréJe hormonal, dont le r¢éle principal apparait indiscuta- 
blement dévolu au cortex surrénal. A l’influence favorable de la fonction 
surrénalienne, cependant, s’opposent les actions opposées, fortement 
dépressives, de la thyroxine et de Ia somatotrophine. L’obtention des 
valeurs normales résulterait donc, en définitive, des actions opposées ou 
encore de Il’antagonisme absolu entre la cortisone d’une part, et la 
thyroxine et l’hormone somatotrope d’autre part. 


De plus, la résistance capillaire apparaitrait également influencée 
par l’équilibre électrolytique, dont Je maintien normal est généralement 
assuré par la fonction minéralocorticoide du cortex surrénal qui, régissant 
dans |’ensemble Ie métabolisme de |’eau et des électrolytes, préside ainsi 
au maintien de Ja masse des liquides extracellulaires et conséquemment 
de Ia masse sanguine. Une telle notion, si elle n’avait pas été expéri- 
mentalement établie, serait par ailleurs apparue évidente du fait méme 
de intervention du systéme capillaire dans Ie maintien de la constance 


ou de la fixité du milieu intérieur. 


D’autre part, et précisément en raison de ce dernier réle dont 
importance, pour l’organisme, est certes capitale, la résistance capillaire 


sera soumise A un ensemble de variations physiologiques et paraphysio- 


logiques qui, par ailleurs normales, traduiront la réponse méme du 
fonctionnement capillaire aux besoins vitaux de Il organisme. Or 
l’étude de telles variations permet alors de reconnaitre que leur mécanisme 
intime reléve en vérité du systéme endocrinien et que, conséquemment, 
elles doivent étre imputées 4 l’évolution méme de |’équilibre hormonal, 
dont la prédominance de |’action sur la résistance capillaire ou, mieux, 
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sur le systéme capillaire en général serait subordonnée aux conditions 
mémes ou encore serait conditionnée par les besoins mémes du moment 
biologique présent. 

Par conséquent, du fait méme du maintien habituel de Ia constance 
de l’équilibre hormonal, il est déja permis de prévoir le peu d’importance 
des variations physiologiques de la résistance capillaire. On est donc 
justifié de conclure que Ja résistance capillaire est véritablement une 
résultante dont Ja valeur est relativement constante lorsque les mesures 
sont effectuées chez un méme sujet et sur la méme région ; d’ailleurs, en 
dépit de cette relative constance, on serait de méme justifié de tenir 
compte des valeurs obtenues par Ia mesure du seul fait que les variations 
pathologiques s’avérent en réalité beaucoup plus importantes que les 
variations physiologiques. 

I] ressort done que Ja mesure de la résistance capillaire, en plus de 
fournir un apercu sur |’état fonctionnel de |’endothélium capillaire et sur 
la résistance des fibres grillagées péricapillaires, traduit également et 
surtout soit l’état d’équilibre du systéme endocrinien ou soit encore la 
prépondérance de I’action ou de la fonction dont I’exaltation est actuelle- 
ment requise par les besoins mémes du moment biologique présent. 

Par conséquent, bien que les variations de la résistance capillaire 
représentent un des éléments importants, cependant ni suffisant ni 
nécessaire, de la diathése hémorragique, Jeur étude souléve en vérité des 
problémes de pathologie générale dont l’intrication peut expliquer leur 
apparente complexité, et leur interprétation exige une compréhension 


aussi poussée que possible du mécanisme intime de régulation de la 


résistance capillaire. 
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ANALYSES 


R. DEGOS, E. RIVALIER et P. LEFORT. La griséofulvine dans 
le traitement des teignes. Bull. Soc. fr. dermat. sypbil., 
281-381, (juin-juil.) 1959. 


La griséofulvine a été découverte en 1939, par Oxford, Raistrick et 
Simonart qui l’isolérent de cultures de Penicillium griseofulvum Dierckx, 
mais ces auteurs n’en reconnurent pas les propriétés antifungiques. 

En 1946, Brian et ses collaborateurs extrayaient d’un autre Peni- 
cilhum une substance capable de modifier la croissance de certains 
champignons en provoquant la torsion des tubes germinaux et des hyphes, 
d’ot le nom de curling factor. Enfin, en 1947, Grove, MacGowan et 
Brian démontraient que griséofulvine et curling factor étaient une seule 
et méme substance. 

Au début l’action antifungique de la griséofulvine fut étudiée ex- 
clusivement dans un but agricole. Les premiéres expériences sur |’ani- 
mal furent entreprises par J. C. Gentles et publiées dans Nature (Lon- 
dres), en aodt 1958. 

Dés le rapport de Gentles, D. I. Williams et ses collaborateurs pro- 
cédaient, 4 Londres, aux premiers essais cliniques humains. 

L’action remarquable de la griséofulvine sur les mycoses super- 
ticielles de la peau, des ongles et du cuir chevelu a été confirmée par de 
nombreux auteurs. 

Les auteurs ont traité ainsi 34 malades dont 11 sont encore sous 
traitement au moment de la publication du rapport. 


Des 23 autres, les auteurs rapportent : 
Cing favus du cuir chevelu (Achorion scbonleint), dont un favus 
généralisé traité auparavant sans succés depuis prés de vingt ans ; 


Neuf teignes tondantes endothrix (cing 4 Trichophyton violaceum, 
deux a Trichophyton riolaceum glabrum, une a Trichophyton acuminatum, 
une A Trvcbophyton soudanense) ; 

Six teignes tondantes 4 Microsporum audouini ; 
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— Trois teignes tondantes 4 Microsporum canis, choisies parmi celles 
qui avaient résisté d’une facon inhabituelle, 4 un traitement de plusieurs 
mois. 


La dose de griséofulvine utilisée a été de un gramme par jour, en 
deux prises par voie buccale, en moyenne. La durée du traitement a 
eté de 21 jours 4 deux mois selon les cas. 

La griséofulvine a été utilisée seule sans traitement local. 

Les résultats immédiats ont été tout A fait remarquables. Dans 
tous les cas traités, la guérison a été vérifiée par des prélévements myco- 
logiques (examens directs et cultures) pratiqués systematiquement tous 
les trois 4 sept jours pendant la durée de la cure. 

Les lésions de Ja peau glabre se sont améliorées trés rapidement. 

Les cheveux parasités prélevés quelle que soit la variété de teigne, 
comportaient deux parties distinctes : l'une proximale, parfaitement 
saine, l’autre, distale, bourrée de parasites. 

Des récidives ont été observées dans quatre cas. Ces récidives 
semblent dues 4 une autocontamination par les extrémités des cheveux 
encore parasités. 

Chez tous leurs malades, les auteurs ont surveillé chaque semaine 
’hémogramme et le fonctionnement rénal. Aucun changement appré- 
ciable n’a été noté. La tolérance 4 la griséofulvine semble donc ex- 
cellente. 

« Le traitement des mycoses superficielles dues aux dermatophytes 
semble devoir étre transformé par la griséofulvine administrée per os. 


On peut espérer, en particulier, que cet antifungique, agissant par voie 
générale, rendra inutiles les épilations radiothérapiques des teignes du 
cuir chevelu et permettra de venir A bout des onychomycoses dont le 
traitement était jusqu’a présent si décevant. » 


Emile GAUMOND 


E.GUY. Tumeurs malignes primitives de l’os. Encycl. méd.-chir., 


Radiodiagnostic, 31520 A, A**, A®, A‘, A5°, A® (5-1959), 31 pages, 
48 figures. 


Pour ces fascicules également, des tableaux vous donneront des in- 
dications statistiques précieuses sur les points suivants : 

— répartition selon la forme histologique ; 

— durée de |’évolution pour chaque tumeur ; 

— mode d’extension ; 

— fréquence des différents signes radiographiques. 


Une iconographie importante donne, pour chaque cliché, l’histoire 
clinique, réalisant ainsi de véritables dossiers de malades. 

Un index bibliographique, rassemblant les travaux les plus mar- 
quants et les plus difficiles a a trouver, complete cette mise au point, qui 
marquera une date dans |’étude des tumeurs osseuses. 
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E. GUY. Tumeurs bénignes de Il’os. Encycl. méd.-chir., Radio- 
diagnostic, 31510 A”, A*®, A®, 31510, C, C#, C7 (5-1959), 30 pages, 
45 figures. 


Peu de sujets soulévent autant de controverses au point de vue classi- 
fication et autant de difficultés diagnostiques que les tumeurs osseuses. 

Rompant avec les présentations classiques ot |’on se contentait 
d’une énumération fastidieuse des différentes formes de tumeurs, ces 
fascicules nouveaux apportent enfin des données précises, basées sur une 
étude trés minutieuse des plus importantes statistiques mondiales. 


Toute une série de tableaux vous donnent : 


1° les indices de fréquence : selon |’Age, selon la localisation, selon 
la forme de tumeur (ces indices de fréquence peuvent avoir une énorme 
importance, quant a l’orientation du diagnostic radiologique) ; 

2° les images radiologiques typiques et atypiques pour chaque for- 
me ; leur évolution. 


Ainsi, la part, souvent décisive, qui incombe au radiologue, autant 
pour le diagnostic que pour l’orientation thérapeutique, est enfin bien 
mise en valeur. 

Signalons également l’excellente mise au point sur le difficile proble- 
me des tumeurs a myéloplaxes. 


J. BIGUET, S. DEBLOCK, A. CAPRON et J. M. MACHEZ. La 
cure-éclair de l’oxyurose par le pamoate de pyrrovinyqui- 


nium. Considérations générales sur les essais cliniques des 
oxyuricides. Presse méd., 67 : 1739, (10 oct.) 1959. 


Le retentissement de l’oxyurose sur la santé des enfants et sur leur 
comportement scolaire et familial incite le plus souvent le médecin a 
instituer un traitement de cette parasitose. Comme il n’existe pas 
d’immunité acquise, les guérisons ne dépassent guére plus de quelques 
semaines. Les traitements doivent donc étre répétés 4 intervalles plus 
ou moins rapprochés. Il importe donc, au plus haut point, que le 
médecin traitant ait A sa disposition des médicaments actifs, atoxiques 
et d’administration facile. Jusqu’ici les médicaments oxyuricides avaient 
une efficacité incertaine et certains d’entre eux étaient doués d’une 
toxicité assez élevée qui rendait leur maniement parfois délicat. 

Au cours de ces derniéres années l’introduction des cyanines comme 
antihelminthique par des auteurs américains semble constituer un éve- 
nement capital dans la thérapeutique vermineuse. Deux cyanines ont 
été retenues : le chlorure et le pamoate de pyrrovinyquinium. Le 
chlorure (Poquil) s ;’est montré d’une efficacité certaine. Employé a la 
dose de 1,5 mg A trois mg par kilogramme de poids il a pu déparasiter 
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tous les sujets soumis 4 la cure pendant une semaine. Cependant, 
pour obtenir de bons résultats dans 100 pour cent des cas il semble 
qu’il faille employer les doses Jes plus fortes, ce qui fait craindre l’appari- 
tion d’accidents 4 cause de la toxicité relative du chlorure de pyrro- 
vinyquinium. 

Tout récemment, des auteurs américains ont expérimenté un autre 
produit beaucoup moins toxique (14 fois moins) : le pamoate de pyrro- 
vinyquinium. Ce dernier s'est montré d’une efficacité supérieure a 
celle du chlorure. Employé a la dose de deux mg par kilogramme et 
par jour pendant sept jours, ou administré en une seule dose de cing 
mg par kilogramme de poids, il a donné d’excellents résultats dans 
prés de 100 pour cent des cas. 


Les auteurs ont expérimenté de préférence le pamoate de pyrro- 
vinyquinium. Ils ont effectué leurs recherches dans les conditions les 
plus strictes, dans les agglomérations ou pratiquement 100 pour cent 
des enfants et 20 pour cent des adultes étaient infestés. 


a) Le premier essai (20 enfants) consistait en une cure de une 
semaine A la dose de deux mg par kg et par jour. La premiére semaine, 
aprés le traitement quelques prélévements demeurérent encore positifs ; 
tous étaient négatifs au cours de la troisiéme semaine. Les réinfesta- 
tions ne se manifestérent qu’a la septiéme semaine aprés le traitement. 


b) Le deuxiéme essai (sept enfants) comportait une cure de trois 
jours 4 raison de cing mg par kg et par jour. Tous les prélévements 
pratiqués pendant les six premiéres semaines furent négatifs. 


c) Le troisiéme essai (18 enfants) constituait la cure-éclair ainsi 
congue : cing mg de produit par kg de poids administrés en une seule 
dose au cours d’un aprés-midi. La premiére semaine, neuf examens 
demeurérent positifs ; par la suite les prélévements furent systématique- 
ment négatifs. Les réinfestations ne se manifestérent que la sixiéme 
semaine comme avec les autres méthodes de traitement. 


Les auteurs en viennent donc 4a la conclusion que le pamoate de 
pyrrovinyquinium est le premier oxyuricide qui puisse guérir loyurose 
par une cure éclair et que, si l’excellente tolérance de ce produit se véri- 
fie A ’usage, cette cyanine constituera le médicament idéal de |’oxyurose. 


Honoré NapEAU 


J. BARBIZET. Liquide céphalo-rachidien. Encycl. méd.-cbir., 
Neurologie, 17028 A, A*, A5, A7° 17028 B, B® (7-1958), 22 


pages, 7 figures. 


Dans ces derniéres années, les acquisitions les plus marquantes 
sur le liquide céphalo-rachidien ont été les précisions apporteées sur le 
role des modifications osmotiques du sérum sur la pression du liquide 


(10) 
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céphalo-rachidien ; les données fournies par les radio-isotopes sur la 
perméabilité hemomeningée et les possibilités nouvelles qu’apportent 
l’étude des protéines du liquide oo a lo-rachidien les méthodes immuno- 
logiques électrophorétiques et immuno-électrophorétiques. 

C’est en fonction de ces nouvelles acquisitions qu’est reprise entiére- 
ment ici l’étude du liquide céphalo-rachidien, tant du point de vue 
physico-chimique qu’anatomique et clinique. En effet, dans un esprit 
toujours pratique, une place importante dans cette étude est réservée 
aux différentes maniéres de prélévement et aux modifications du liquide 
céphalo-rachidien en pathologie cérébrale. 


A. BRETON etO. DUBOIS. Anatomie du poumon du nourrisson. 
Encycl. méd.-chir., Pédiatrie, 4063 A’® (9-1959), 6 pages, 10 figures. 


Le poumon du nourrisson est-il anatomiquement un poumon 
d’adulte en réduction, un poumon miniature pour employer |’expression 
de von Kolliker, ou représente-t-il un organe immature, susceptible 
d’évolution? C’est ce que les auteurs vont s’efforcer de préciser ici, 
en s’intéressant, non pas tellement 4 sa morphologie, mais beaucoup 
plus a sa constitution mterne et fonctionnelle en étudiant en particulier 
le devenir de la structure pulmonaire : 

— a la période prénatale des phases embryonnaire et feetale ; 

— a la période néo-natale ; 

— finalement, a la période post-natale. 


BRETON et O. DUBOIS. Malformations pulmonaires du 
nourrisson. Encycl. méd.-chir., Pédiatrie, 4063 B® (9-1959), 6 
pages, 4 figures. 


Dans ce nouveau fascicule, on trouvera : 


— les agénésies, aplasies et hypoplasies qui correspondent aux for- 
majeures de malformation de tissus bronchique et pulmonaire ; 

— les localisations anormales de tissu broncho-pulmonaire ; 

— les anomalies scissurales et bronchiques ; 


4 


— les anomalies pulmonaires a participation malformative contes- 
table, dénomination volontairement vague, sous laquelle sont rassem- 
blées des anomalies pulmonaires dont le caractére malformatif est in- 
constant et encore incertain. 


La présence, dans cette mise 4 jour de pédiatrie, d’une étude ana- 
tomique et fonctionnelle du poumon du nourrisson, dont la connaissance 
permet de mieux comprendre ce nouvel exposé, montre bien |’esprit 
pratique qui domine les publications de I’ Encyclopédie médico-chirurgicale. 
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F. THIEBAUT et J. GRUNER. Myosites et polymyosites. En- 
cycl. méd.-chir., Neurologie, 17185 A! (7-1958), 9 pages, 5 figures. 


Alors que les myosites infectieuses, suppurées ou non, paraissent 
de plus en plus rares, sans doute en raison des progrés de la thérapeutique 
préventive et curative des maladies microbiennes, |’attention est de plus 
en plus attirée par les dermatomyosites, affections bien individualisées 
sur le plan anatomoclinique mais dont on ignore encore I’étiologie et 
la pathogénie. 

Dans Ie cadre méme de Ia dermatomyosite, on peut individualiser 
une variété qui s’en distingue par I’absence ou la discrétion du syndrome 
cutané et a laquelle on a donné le nom de polymyosite. 

C’est a ces deux affections qu’est consacré ce nouveau fascicule. 
Le lecteur y trouvera une étude clinique et anatomo-pathologique fort 
intéressante. 


A. SIBOULET. Affections inflammatoires de l’uréthre, Encycl. 
méd.-cbir., Rein, 18350 A! C1, E19, G0 (10-1959), 22 pages, 


5 figures. 


Le Traité de pathologie rénale s’enrichit encore de quatre nouveaux 
fascicules consacrés aux inflammations de |’uréthre. 


La découverte des antibiotiques a fait apparaitre des différences 
étiologiques et cliniques dans les diverses sortes d’uréthrites. C’en est 
une étude détaillée et pratique que le clinicien trouvera dans ce remar- 
quable ensemble. Successivement : 

— uréthrites microbiennes ; 

D ° x : 
— uréthrites 4 virus ; 
la ? 4 hd . . 
— uréthrites 4 Trichomonas vaginalis ; 
— autres uréthrites (4 champignons, psychosomatiques, etc.). 


J. DUCASSOU. Péri-uréthrites aigués, Encycl. méd.-chir., Rein, 
18370 A? (10-1959), 4 pages. 


On attribuait autrefois 4 l’urine un réle déterminant dans la trans- 
mission des infections urétrales, d’ot les noms d’« abcés urineux », 
« tumeur urineuse » et « infiltration d’urine ». 

En fait, ces termes s’appliquent aux différents aspects évolutifs 
de la péri-uréthrite aigué. L’unité de I’affection réside dans la lésion 
urétrale causale (rétrécissement scléro-inflammatoire, traumatisme). 

Localisée, elle réalise un abcés limité qui peut soit se fistuliser 4 la 
peau, soit s’entourer d’une coque inflammatoire scléreuse pseudo- 
tumorale. 


(12) 
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Diffuse, elle constitue le phlegmon diffus périurétral d’extension 
foudroyante dont le pronostic demeure sévére malgré les drainages 
chirurgicaux et l’antibiothérapie. 

Particuliérement clair et précis, ce chapitre apporte au chirurgien 
les éléments essentiels des indications et techniques opératoires. 


L. QUENU. Ectopie testiculaire. Encycl. méd.-chir., Rein, 18620 
A’ (10-1959), 4 pages, 2 figures. 


Le ‘temps n "est plus ot l’abaissement du testicule ectopique n’était 
que prétexte A description des techniques opératoires diverses et a 
considérations embryologiques élémentaires. Les découvertes de |’endo- 
crinologie, |’étude systématique du testicule, les recherches embryo- 
logiques modernes ont démontré que l"ectopie testiculaire n’est qu’une 
varieté de désordre de croissance qui mérite toute l’attention du pédiatre 
auquel incombe la responsabilité du traitement. 

Il trouvera dans ce nouveau fascicule une mise au point claire et 
pratique des connaissances actuelles sur ce chapitre. 


J. WELFLING. Diagnostic des lombalgies. Diagnostic des dou- 
leurs crurales antérieures. Encycl. méd.-chir., Os-Articulations, 


14372 C, E' (6-1959), 7 pages. 


Rancon trés frequente du surmenage de la charniére lombo-sacrée, 
les lombalgies, malgré leur banalité, ne doivent pas aboutir, sans véri- 
fication soigneuse, a des « diagnostics de paresse ». 

Cette introduction, au premier de ces mémentos cliniques, suffit 4 
montrer dans quel esprit pratique il est rédigé : « la lombalgie n’est 
qu’un symptéme dont l’étiologie doit étre trouvée dans tous les cas ». 

Dans le méme esprit est traité le second mémento dont I’intérét 
sera aussi grand pour le spécialiste que pour le clinicien de pratique 
courante, auxquels les cruralgies posent parfois des problémes embhar- 
rassants. 

















REVUE DES LIVRES 


The Ciba collection of medical illustrations, vol. III, section 1, 
Digestive system : upper digestive tract, The Ciba Company 
Limited, 1959. Vendu au prix coiitant : $12.50. 


Ce volume, le quatriéme d’une série sur l’étude des divers organes 
et fonctions du corps humain, traite de l’anatomie générale et de la 
pathologie du systéme digestif (partie supérieure). I] contient 172 pages 
d’illustrations en couleurs exécutées par le docteur Frank Netter, de 
reputation internationale. Les textes accompagnant ces illustrations 
ont été rédigés par neuf auteurs de réputation internationale. 


Cette premiére section du volume III comprend les chapitres sui- 
vants : 

1. Anatomie de Ia bouche et du pharynx (29 planches) ; 

2. Anatomie de |’cesophage (13 planches) ; 

3. Anatomie de I’estomac et du duodénum (17 planches) ; 

4, Aspects fonctionnels et diagnostiques de la premiére partie du 
tractus digestif (29 planches) ; 

5. Les maladies de Ia bouche et du pharynx (33 planches) ; 

6. Les maladies de I’cesophage (19 planches) ; 

7. Les maladies de l’estomac et du duodénum (32 planches) ; 

8. Bibliographie pour études additionnelles ; 

9. Index analytique. 


L’ensemble des volumes de The Ciba collection of medical illustrations 
forme une bibliothéque vivante et détaillée sur |’anatomie et la patho- 
logie du corps humain. IIs ont été édités 4 Ja demande de Ciba dans le 
but de mettre A la portée du médecin une documentation médicale 
sérieuse, facile A consulter, dont le caractére en méme temps artistique 
est indéniable. 


Les ouvrages suivants, toujours disponibles, ont déja été publiés 
dans cette série : 


Volume I. The nervous system (142 planches en couleurs), avec 
un appendice spécial sur l’hypothalamus ; 
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Volume II. The reproductive system (233 planches en couleurs) ; 


Volume III. Partie III, The digestive system (133 planches en 
couleurs), (The liver, biliary tract and pancreas). 


Les deux sections du volume III maintenant publiées (section 1 
et 3) contiennent en outre une bibliographie compléte et un index dé- 
taillé, ce qui ajoute encore a la valeur de ces ouvrages. 

Afin de permettre une diffusion trés large de cette série de volumes, 
ils sont vendus au prix codtant. 


Obnubilations, comas et stupeurs — Etudes électro-encépbalographi- 
ques, par H. FISCHGOLD, électro-encéphalographiste de I’Hépital 
de la Pitié, et P. MATHIS, attaché de recherche a I’Institut national 
d’hygiéne. Electro-Encepbalography and Clinical neurophysiology, 
in International Journal, supplement n° 11. Un volume de 120 
pages, avec 54 figures (18,827,5). Masson et Cie, éditeurs, 120, 
boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


Depuis bientét 15 ans, 4 Sainte-Anne d’abord, a la Pitié ensuite, les 
auteurs se sont livrés 4 I’étude des états comateux sous |’angle de |’électro- 
encéphalographie et de la polygraphie neuro-végétative. Les malades 
examinés étaient surtout neuro-chirurgicaux, et les comas traumatiques 
en constituent le noyau principal. 

Au début, les auteurs se sont préoccupés du coma aigu, résultat d’une 
hypersomnie coexistant avec des lésions encéphaliques plus ou moins 
étendues et des perturbations neuro-végétatives. Le coma se laisse ainsi 
diviser en trois stades : I, II et III, de profondeur croissante, avec une 
perte de contact progressive par rapport a l’ambiance, une possibilité de 
réveil toujours plus réduite et la perte des principaux réflexes céphaliques 
(palpébral, cornéen, de déglutition). 

II n’existe pas de tracé, rythme ou figure électro-encéphalographique 
spécifique aux états comateux. Car tout en accusant une tendance in- 
contestable vers les figures lentes, le tracé du comateux présente souvent 
des fréquences alpha ou théta qui prédominent sur les régions pariéto- 
occipitales ; tandis que les figures plus lentes émergent en avant. Par 
contre ce qui signe — selon les auteurs — la gravité d’un état comateux, 
c’est l’affaiblissement de la réactivité du trace aux stimuli externes et sa 
monotonie, ainsi que les corrélations cortico-végétatives établies par 
Penregistrement simultané de |’électro-encéphalogramme et du cycle 
respiratoire. 

La réanimation, I’assistance neuro-respiratoire et la survie prolongée 
des comateux permet l’observation de nouveaux aspects évolutifs ; I’hyper- 
somnie disparait, les troubles végétatifs régressent, mais les grands déficits 
psycho-moteurs persistent. Des entités nouvelles postcomateuses 
ged hypertonique, dissolutions psycho-motrices) sont maintenant 

tude. 
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Les défaillances aigués cardio-respiratoires et la « mort du cerveau » 
sont abordées par |’électro-encéphalogramme et laissent entrevoir la pos- 
sibilité d’une étude électrographique du collapsus et des troubles aigus de 
la circulation cérébrale. 

Cet ouvrage sera d’abord utile aux électro-encéphalographistes qui 
enregistrent les grands traumatisés de la téte, de plus en plus nombreux. 
Sans surcharge technique, les auteurs I’ont également rédigé pour leur 
collégues neurologues, neurochirurgiens, médecins-légistes et réanima- 
teurs. 


Prothése dentaire squelettique, par J. ROUOT, professeur a I’Insti- 
tut de stomatologie de la Faculté de médecine de Paris, chef de tra- 
vaux 4 Ia Faculté de médecine de Paris, D.D.S. (Northwestern Uni- 
versity, Chicago, E.-U.d’A. Préface du professeur M. DEcHAUME. 
Un volume de 134 pages, avec 145 figures (15,5 22,5). Masson et 
Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


Le systéme squelettique remplace de plus en plus le systéme a plaque 
dans tous les cas justiciables de la prothése adjointe partielle. C’est 
aujourd’hui la prothése la mieux tolérée et la plus efficace, lorsqu’elle 
est bien concue. 

Aprés un stage a la Faculté dentaire de Northwestern (Chicago), 
auteur s’est, depuis sept ans, attaché a l’étude de cette prothése, confron- 
tant les idées et Ies expériences. Son but principal dans cet ouvrage, a 
été d’exposer les principes de base de Ia prothése squelettique, les moyens 
de les appliquer de facon rationnelle, ainsi que les différentes étapes qui 
en permettent la réalisation. 

L’étude vise essentiellement 4 des notions pratiques. Comme le dit 
dans sa préface le professeur Dechaume : « Le spécialiste ne doit pas se 
contenter d’adresser au prothésiste un moulage en lui laissant toute 
latitude. Le tracé de Ia plaque et des crochets doit obéir 4 des régles 
ge II ne peut se faire qu’en présence du malade, avec le modéle en 
platre. » 

Les premiers chapitres donnent une définition, posent les indications 
et précisent les avantages de cette prothése. Suivent des considérations 
sur le squelette prothétique et les parallélographes. 

L’auteur étudie ensuite le systéme de Ney, les fonctions des crochets 
et leurs diverses variétés, les barres de connexion avec leur tracé sur les 
deux maxillaires. 

Le systéme de Roach avec ses diverses variétés de crochets est 
également étudié. 

C’est ensuite la classification des édentés partiels, suivie des étapes 
cliniques et techniques de réalisation ; examen et préparation de Ia bou- 
che, prise d’empreinte, réalisation de la maquette, fixation des tiges de 
coulée et investissement de Ia maquette, élimination de la cire et chauffage 
préparatoire, coulée de I’or, terminaison du squelette, essayage du sque- 
lette, terminaison de la prothése. 


(15) 
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Les deux derniers chapitres traitent des métaux utilisés en prothése 
squelettique et de la prothése articulée. 

Ce texte précis, appuyé par une iconographie abondante et claire, 
permettra au praticien comme 4 |’étudiant, sinon de réaliser eux-mémes 
leurs prothéses, du moins d’en étre Parchitecte capable d’en faire Ie plan et 
les dessins, et d’en connaitre par avance le résultat futur. 


Radiographie du crane et de la face dans la maladie osseuse de 
Paget, par J.-A. LIEVRE, médecin des hépitaux de Paris, et H. 
FISCHGOLD, électroradiologiste des hépitaux de Paris. Un volu- 
me de 132 pages, avec 75 figures (22,5 27,5). Masson et Cie, édi- 
teurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


Cet ouvrage, fondé exclusivement sur des documents originaux, 
donne une description radiographique des lésions du crane et de la face 
dans la maladie de Paget. 

Il est di a la collaboration d’un rhumatologue particuliérement 
intéressé 4 la radiographie osseuse, considérant au méme niveau le symp- 
tome clinique et le signe radiographique, et d’un radiologiste qui manipule 
les techniques classiques et récentes, en fonction du segment cranien 
générateur du symptéme clinique. Clinique et technique radiographique 
se trouvent ainsi continuellement imbriquées dans une étude évolutive 


des symptomes et des signes, échelonnée sur des périodes allant de neuf 
mois a onze ans. 


Cette étude longitudinale permet au lecteur de suivre l’apparition, 
l’extension, la transformation du signe radiographique. _ Les signes radio- 
graphiques classiques, décrits il y a un demi-siécle par Léri, sont reconsi- 
dérés et précisés dans le cadre des méthodes radiographiques actuelles : 
— raphie, agrandissement direct, incidences tangentielles et Logetron. 

chaque segment du crane et de [a face pagétiques nécessite des procé- 
a d’examens particuliers : 


— Paspect ouaté de la voite réduit 4 des images de destruction et de 
reconstruction de morphologie différente (taches, pierres, clartés et an- 
neaux) se contente des incidences classiques de face et de profil ; 

— la densification en bande de la base ne se dégage bien que sur les 
tomogrammes ; 

—la dissociation trabéculaire du zygoma se perd sans |’agrandisse- 
ment et I’incidence tangentielle ; 

— les déformations occipito-atloidiennes se laissent mesurer par indices 
et repéres multiples pensés en termes anatomiques ; 


— et sur des tétes radiographiquement monstrueuses du fait de densi- 
tés et de clartés excessives, le Logetron engage 4 percevoir le maximum 
de données a Ia fois. Ainsi Ie lecteur peut saisir 4 l’occasion de |’étude 
de chaque radiographie ce que les auteurs appellent l'image complete, 
et en extraire lui-méme |’objet de son attention : le choix n’est plus fait 





Février 1960 LavaL MEDICAL 281 


aux différents échelons du tirage, de la gravure et de l’impression, mais 
par le lecteur [ui-méme. 


L’ouvrage s adresse aux neurologues, aux rhumatologues, aux radio- 
logistes, mais aussi 4 ceux qui s’intéressent aux problémes de la reproduc- 
tion des documents radiologiques. 


Maladies et syndromes rares ou peu connus — Description clinique — 
Répertoire des signes et Listes des noms propres, 2° série, par A. 
AIMES, professeur 4 Ia Faculté de médecine de Montpellier. Un 
volume de 306 pages, avec 7 figures (16,521,5). Masson et Cie, 
éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


Le succés des deux éditions déja parues sous ce titre a confirmé l’uti- 
lité d’un tel ouvrage. 

Mais c’est d’un nouveau livre qu'il s "agit cette fois-ci. II compléte 
le premier par I’addition d’une nouvelle série de plus de 400 maladies ou 
syndromes qui ne figuraient pas dans la deuxiéme édition, et par une 
nouvelle liste de maladies 4 noms propres y figure aussi un rappel de quel- 
ques affections déja décrites mais qui, depuis la parution de la deuxiéme 
édition, ont subi une évolution exigeant une mise au point. 

La multiplication abusive des patronymes rend trés difficile la lec- 
ture des publications médicales : par exemple, le goitre exophtalmique 
est dénommé tantét maladie de Basedow, tantét maladie de Begbie, 
Flajani, Graves, Marsh, Parry, Parson, Stokes...! L’auteur a voulu 
dresser une liste aussi complete que possible, et retrouver les equivalents 
étrangers des noms habituellement usités en France pour une méme ma- 
ladie. Le répertoire qui termine Il’ouvrage constitue ainsi un véritable 
lexique de pathologie. 

C’est aussi un livre essentiellement pratique, car bien des maladies 
considérées comme rares sont, en réalité, méconnues. L’ouvrage permet, 
dans les cas embarrassants, d’arriver 4 un diagnostic exact, sans longues 
recherches, en partant d’un ou de plusieurs symptémes évidents ; il 
facilite, en outre, l’étude de ces affections, en attirant I’attention sur elles 
et sur leurs variétés cliniques, et en aidant A grouper des syndromes isolés 
en maladies nouvelles bien caractérisées. 

II faut beaucoup de temps pour lire les innombrables publications 
de tous les pays, un gros travail pour choisir les articles originaux, pour 
coordonner des travaux parfois contradictoires lorsqu’il s’agit d’affections 
encore mal assurées et pour tenir a jour un fichier complet et exact. 
Mais l’enseigneur, s’il veut étre a la page, le consultant, l’expert, pour 
resoudre les délicats problémes qui leur sont soumis, doivent se tenir 
au courant de l’évolution des sciences médicales. Ce Vade mecum 
leur évite bien des recherches en leur permettant, en quelques minutes, 
d’identifier Ja maladie et d’en retrouver les références bibliographiques 
essentielles. 
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L’épaule en pratique rhumatologique, par S. DE SEZE, A. RYC- 
KEWART et M. MAITRE. Travail du Centre de rhumatologie 
Viggo-Perersen de |’Hépital Lariboisiére (Paris). Un volume de 
170 pages, avec 208 figures (18,224,5). Masson et Cie, éditeurs, 
120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


En pratique rhumatologique courante, une épaule douloureuse dont 
les mouvements sont limités, éveille immédiatement dans I’esprit du 
médecin le diagnostic de périarthrite. Ce réflexe est bien légitime si I’on 
sait que cette affection représente 85 4 90 pour cent des épaules doulou- 
reuses. . Restent pourtant les 10 4 15 pour cent des cas dans lesquels il 
s’agit d’autre chose. En fait la pathologie de l’épaule est aussi variée 
que celle des autres articulations. C’est ce que le médecin découvrira 
dans cet ouvrage tiré de |’étude des dossiers d’épaules douloureuses ex- 
traits des archives du centre Viggo-Petersen a I’hdpital Lariboisiére. 

Aprés une étude complete de cette atteinte de la « deuxiéme articu- 
lation » de l’épaule qu’est Ia périarthrite, les auteurs ont en effet dressé 
un inventaire quasi complet de la pathologie de l’epaule, appuyé sur leur 
expérience clinique quotidienne. Successivement, les arthrites inflam- 
matoires ou microbiennes de I’articulation scapulo-humérale proprement 
dite, en particulier la tuberculose de l’épaule si facilement méconnue, 
les arthroses de I’épaule, beaucoup plus fréquentes qu’on ne croit, et tous 
les processus articulaires d’origine métabolique, endocrinienne, tumorale, 
nerveuse, dystrophique, y sont passés en revue, concrétisés par une 
iconographie trés riche. 

L’ouvrage se termine par une abondante moisson d’ostéopathies 
dans lesquelles Ies os de l’épaule sont intéressés, soit isolément, soit en 
méme temps que d’autres parties du squelette. 

« La périarthrite n’est pas toute la pathologie de l’épaule », En 
abordant I’examen d’une épaule douloureuse, le praticien et le rhumato- 
logue doivent toujours supposer pour un instant, qu’il ne s’agit pas d’une 
périarthrite. Mais alors, de quoi s’agit-il? Aprés avoir feuilleté cet 
ouvrage, le médecin sera moins embarrassé pour résoudre ce difficile 
probléme. 


Techniques d’étude de la fonction hospitaliére, par Michel MAG- 
DELAINE, ancien interne des hépitaux de Paris. Préface du pro- 
fesseur agrégé H. PEquicNot. Un volume de 170 pages, avec 64 
schémas et 46 tableaux (16X24). Masson et Cie, éditeurs, 120, 
boulevard Saint-Germain, Paris (VI°). 


L’auteur s’est livré, durant quatre années, 4 une série d’enquétes 
dans deux Services de médecine générale d’adultes (Hétel-Dieu et Hépital 
Bichat), l’ensemble représentant I’étude d’environ 6 000 malades. 

Son: premier but était de réunir une documentation chiffrée sur la 
morbidité et la mortalité des malades hospitalisés. Mais les implications 
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sociales et administratives de la médecine hospitaliére l’ont amené a étu- 
dier, en corrélation avec cette physionomie purement médicale du mala- 
de, les aspects sociologiques et administratifs de son admission en milieu 
hospitalier. II a été ainsi rendu possible, dans de nombreux cas, de rem- 
placer par des chiffres précis les impressions subjectives qui pouvaient 
seules étre recueillies jusqu’ici sur le fonctionnement hospitalier dans son 
triple aspect : médical, social et administratif. Par une exploitation 
croisée des renseignements recueillis dans ces trois directions distinctes, 
l’auteur a pu préciser la situation réelle de Ia clientéle hospitaliére actuelle 
et collecter un certain nombre de chiffres qui intéressent avant tout le 
médecin, mais aussi le sociologue et I’administrateur. 


Des aspects du probléme hospitalier, jusqu’a ce jour non précisés, 
sont mis en valeur « et chiffrés » ; par exemple : 


— sous l’angle sociologique, « I’hépital reste encore le centre d’héber- 
gement qu’il était jadis pour les plus démunis de la population de base 
qui ne peuvent faire face seuls 4 la maladie » ; 

— sous l’angle médical, l’enquéte a révelé, entre autres, l’existence 
d'une pathologie a la fois complexe et prolongée, faite de « poly-diagnos- 
tics nécessitant de fagon chronique des soins d’aigus ». Un essai de déter- 
mination a été tenté des chapitres de la pathologie qui, par le nombre de 
cas hospitalisés, comptent le plus ; 

— sous l’angle administratif enfin, la notion d’ « hospitalisation abusi- 
ve » est discutée. Les problémes que pose le sort du malade a son départ 
de ’hépital — problémes sociaux autant qu’administratifs — sont éga- 
lement soulevés. 


GRANDES DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Données utilisées. — L’exploitation des enquétes. Données sur Ia fonction hos- 
pitaliére. 

Résultats généraux. 

Les renseignements d’ordre administratif. Circonstances d’admission. L’adresse 
des malades. Mode de sortie. 

Données sociologiques. Situation familiale. L’habitat. Situation socio-profes- 
sionnelle. 

Données médicales proprement dites. De la subjectivité du diagnostic médical. 
Du caractére souvent imprécis du diagnostic médical. Ia fréquence des poly-diagnos- 
tics. Description de Ia pathologie rencontrée en médecine générale et discussion de la 
morbidité de cette population. La destinée médicale du malade a la sortie de I’hépital. 
La mortalité hospitaliére en médecine générale. 

Bilan des enquétes bospitaliéres. Réflexions sur la fonction hospitaliére. Le bilan 
sociologique. Le bilan médical. Le bilan administratif. 

Annexe: L’élaboration matérielle des enquétes hospitaliéres et leur exploitation 
(note méthodologique). 

Conclusions. — Bibliographie. 








CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Société médicale des H6pitaux universitaires de Laval. 


Séance du jeudi 26 novembre 1959, 4 Ecole de médecine 


1. Emile Gaumonp : Quelques réflexions sur le prurigo de Besnier ; Rap- 
port préliminaire ; en discussion : Lucien LaRue. 


2. André Cuarest : Traitement des fractures du tiers moyen de la face ; 
en discussion : Jean SIRoIs ; 


3. Vincent GAUTHIER et Jacques Desrosiers : Hyperinsulinie sans in- 
sulinome. Présentation d’un cas ; en discussion : Clément JEAN ; 


4, Jean Couture et Robert GARNEAU : Tumeurs bénignes de l’estomac ; 


5. Jacques BERGERON : Un cas de phéochromocytome ; en discussion ; 
Jacques BRUNET. 


Séance du jeudi 10 décembre 1959, a l’ Ecole de médecine 


1. Jacques Turcotr : Chimiothérapie du cancer ; 

2. André-B. Marquis : Césarienne-bystérectomie (quatre cas) ; en dis- 
cussion : Roger BRAULT ; 

3. Yvon PEriGNy : Tumeur de Wilm ; en discussion : Louis CouLon- 
VAL; 

4. Roland Desmeutes, Robert Dion et Fernand Moisan : Diagnostic 
et observation de sarcoidose pulmonaire ; 

5. Raoul Rosperce et Francois Couture : Hypertension artérielle d’ori- 
gine rénale unilatérale ; en discussion : Arthur BEDARD. 
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Le docteur de la Broquerie Fortier a la présidence 


A lassemblée annuelle du Conseil de [Association des Bureaux 
médicaux et des Hépitaux de la province de Québec, tenue 4 l’hétel 
Reine-Elizabeth, 4 Montréal, le 23 septembre 1959, le psa de la 
Broquerie Fortier, chef du Service de pédiatrie de P Hopital de |’Enfant- 
Jésus, de Québec, a été élu président. Le docteur Julien Pesant, de 
Montreal, et le docteur Gerard Boudrault, de Chicoutimi, ont été res- 
pectivement élus premier et deuxiéme vice-président. Le docteur 
Willie Major, de Montréal a été élu secrétaire-trésorier et le docteur 
Jacques Léger, de Montréal, secrétaire adjoint. 


Le professeur L.-M. Pautrier 
1876-1959 


Le 9 juillet 1959, décédait 4 Strasbourg, sa ville d’adoption, Lucien- 
Marie Pautrier, ancien professeur de dermatologie a la Faculté de méde- 
cine de Strasbourg. 

Le professeur Pautrier était un Provencal, étant né a Marseille. 
Son péfe était originaire d’Aix et sa mére d’Arles. Ses études secon- 
daires terminées, aprés avoir fait sa premiére année de médecine Aa 
Marseille, il s’inscrivit 4 Paris 4 la Faculté. Dés ses premiéres années, il 
s'intéressa a la dermatologie ; ; sa thése de doctorat a pour titre : les 
tuberculoses cutanées atypiques. II entra peu aprés chez Brocgq, le grand 
dermatologiste clinicien, et y frequenta Darier et Sabouraud. 

Il a fait la guerre de 1914-1918, d’abord dans un régiment d’artillerie 
de campagne ou il fut cité a 4 Pordre de Parmée et fait chevalier de la 
Légion d’ . puis est nommé médecin chef du Centre dermato- 
vénéréologique de Bourges. 

La guerre terminée, le professeur Pautrier fut nommé, sur la re- 
commandation de Brocq et de Darier, en 1919, professeur de clinique 
dermatologique a la Faculté de médecine de Strasbourg, commengant 
ainsi une nouvelle carriére, carriére qui sera excessivement brillante et 
qui mettra en valeur |’étendue de son vaste talent. 

Il créa tout d’abord, en 1921, la premiére filiale provinciale de la 
Société francaise de dermatologie. Cette filiale prit le nom de Réunion 
dermatologique de Strasbourg. Chaque année, les plus grands dermato- 
logistes de France et des pays latins se réunissaient pour une journée, 
consacrée a |’étude d’une seule question dermatologique. C’est ainsi 
que furent successivement étudiées la maladie de Pick-Herxheimer, les 
sclérodermies, les chéloides, les maladies du tissu conjonctif (il parla le 
premier des maladies du collagéne), les tuberculides, etc. 


(21) 
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Le rayonnement de son enseignement lui valut d’étre invité, en 
1922, par la fondation Rockefeller pour une série de conférences aux 
tats-Unis, puis, en 1923, 4 Montréal et a Québec. Je me souviens 
d’avoir assisté, alors que j’étais étudiant, 4 cette conférence donnée a 
Québec, 4 |’Hétel-Dieu, sur la syphilis, sa contagiosité, ses répercussions 
sociales et son traitement. Le conférencier m’avait fort impressionné, 
aussi bien par sa science que par la fagon qu’il avait d’enseigner. Le pro- 
fesseur Pautrier fut un enseigneur de premier ordre, ce qui lui valut 
d’étre invité en Espagne, au Portugal, en Yugoslavie, en Roumanie, 
en Bulgarie, en Angleterre et en Belgique. 

La guerre de 1939 devait arréter momentanément cette carri€re si 
prometteuse. De retour a Strasbourg, il fut obligé de prendre sa re- 
traite en 1946. II s’intéresse encore 4 la dermatologie et poursuit cer- 
tains travaux. Son activité débordante ne cessera qu’avec sa mort. 

Le professeur Pautrier fut un grand dermatologiste, un amant des 
arts et un grand patriote. 

Pour illustrer ce que je viens d’écrire, je rapporterai briévement 
certains événements qui se sont passés pendant mon séjour a Strasbourg 
en 1929-1930. 

En 1929, alors que je venais de suivre le premier cours de dermato- 
logie sur les lésions élémentaires, donné par Pautrier lui-méme j’assiste, 
et, sur sa demande, en m’asseyant 4 ses cétés, A ma premiére consulta- 
tion dermatologique. 

La premiére malade se présente et il me demande de lui décrire ce 
que je vois. Je me rendis compte immédiatement de la difficulté de 
« voir » les lésions de Ia peau et plus encore de les décrire. « II s’agit 
de papules, » lui-dis-je. « Trés bien, » dit Pautrier, tout fier qu’un 
éléve ait compris ce qu’il venait d’enseigner, la veille. « Quelle forme 
ont-elles, ces papules? » — « Elles sont de forme irréguliére. » — « Poly- 
gonales, » reprit-il. — « Y a-t-il quelque chose d’autre qui vous frappe? » 
— « Elles sont « reluisantes » quand on les voit sous un certain angle. » 
— « Elles sont, » me dit-il, « brillantes a jour frisant, » ce que j’acceptai 
volontiers. — « Je ne vous demanderai pas le diagnostic, vous en seriez 
incapable mais il s’agit de lichen plan.» Je n’ai jamais oublié cette 
lecon de bien voir ce que I’on regarde de méme que j’ai compris que tout 
lenseignement de la dermatologie, comme il nous le disait, est fondé 
sur la lésion élémentaire. 

Pautrier fut un grand amateur de musique et, 4 Strasbourg, il y 
avait beaucoup de musiciens. Le lendemain d’un concert donné par 
l’orchestre symphonique municipal, il me demandait chaque fois : « Gau- 
mond avez-vous assisté au concert, hier soir? » II comprenait qu’a une 
éducation spécialisée devait s’adjoindre une éducation générale aussi 
utile sinon nécessaire. 

Les internes de Strasbourg lui ayant demandé de faire une confé- 
rence, il intitule celle-ci : De Marcel Proust aux ballets russes. Pendant 
une heure et demie, avec une verve extraordinaire et sans notes, il nous 
parla des différents salons parisiens de 1903 4 1914. 

La musique, la peinture et la littérature du temps défilaient devant 
nos yeux. On se rendait compte que cette conférence faite avec tant 
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de brio synthétisait bien 4 la francaise les connaissances artistiques de 
son auteur. 

Patriote, il l’était aussi. Ses nombreux voyages 4 l’étranger lui 
permirent de transmettre a ses auditeurs cet enseignement si clair et si 
4 point qu’il donnaft 4 Strasbourg. 

II fut aussi un chasseur et je m’en voudrais de ne pas signaler cette 
chasse a l’orignal — je ne sais pourquoi il appellait cela la chasse au 
moose — qu’il fit avec le docteur Robert Mayrand, lors de son voyage 
4 Québec. 

Pautrier n’est plus. La France perd en lui un grand enseigneur, un 
grand chercheur, un savant et un artiste et la dermatologie universelle 
a perdu un de ses grands champions. 

Que sa fille, son gendre et ses petits-enfants acceptent toute notre 
sympathie dans leur deuil et les condoléances de son seul éléve québécois. 


Emile GAUMOND 








NOUVELLES PHARMACEUTIQUES 


Syncilline — la premiére pénicilline synthétique 


Fabricant : 
Bristol Laboratories of Canada Limited, Montréal. 


Description : 


Syncilline — penicilline 152 potassique—dont le nom _ chimique 
est pénicilline (a-phénoxy-éthyl) potassique, est une molécule synthe- 
tique aisément soluble dans I|’eau et offrant une résistance remarquable 
a la décomposition par les acides. 


La Syncilline posséde une efficacité maximum par la voie buccale 
et présente les avantages suivants : 

1. Niveaux sanguins deux fois plus élevés que ceux atteints avec 
la pénicilline V potassique et la pénicilline G intramusculaire ; 

2. Activité bactéricide plus grande in vitro et in vivo ; 

3. Champ d’action plus vaste contre certains organismes ; 

4. Résistance supérieure 4 la décomposition par les enzymes bac- 
tériens et les acides ; 

5. Activité antibiotique directement proportionnelle 4 la dose orale ; 

6. Incidence réduite des réactions allergiques graves et plus grande 
sécurité par la voie buccale. 


Indications : 


La Syncilline est recommandée pour le traitement des infections 
causées par les pneumocoques, streptocoques, gonocoques, coryne- 
bactéries et les staphylocoques sensibles a Ia pénicilline. 


Posologie : 


125 mg ou 250 mg, trois fois par jour, sans tenir compte des repas, 
selon le degré de |’infection. 
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Présentation : 


Comprimés (jaunes) rainurés de 125 mg. Chaque comprimé con- 
tient 125 mg de pénicilline 152, exprimé en sel de potassium. Flacons 
de 12 et de 100. Numéro de liste 901. 

Comprimés (jaunes) rainurés de 250 mg. Chaque comprimé con- 
tient 250 mg de pénicilline 152, exprimé en sel de potassium. Flacons 


de 12 et de 100. Numéro de liste 902. 


Tranquillisant pour la parturiente 


Les futures méres ayant recu un tranquillisant comme faisant partie 
de la médication précédant le travail furent plus tranquilles, plus coope- 
ratives et plus soulagées de Ia douleur qu’un groupe de méres traitées 
avec l'association habituelle de barbituriques, d’analgésiques narco- 
tiques et d’amnésiques. 

Telle fut la constatation rapportée par les docteurs Francesco 
Gannistra et Archie A. Abrams du département d’obstétrique et de 
gynecologie, Massachusetts Memorial Hospital, Boston, dans leur éva- 
luation sur l’emploi de la perphénazine en obstétrique.1 

Le groupe étudié comprenait 456 patientes : 334 recurent de la 
perphénazine (Trilafon, Schering), un barbiturique et de Ja scopolamine ; 
133 patientes recurent la médication habituelle comprenant un narco- 
tique, un barbiturique et de la scopolamine. 

Les résultats de cette etude ont démontré que Trilafon associé a 
des drogues sédatives et amnésiques produisait un état de quiétude et 
une diminution de conscience de la douleur. Cette drogue n’a pas 
prolongé ou arrété le travail et n’eut aucune action sur la quantité de 
sang perdue a Ja délivrance. La tension artérielle demeura inchangée 
durant tout le travail. Aucun effet secondaire désagréable ne fut noté. 

Parmi les enfants nouveau-nés, Ja respiration s’établit spontané- 
ment chez un plus grand pourcentage de ceux nés de méres traitées au 
Trilafon. La respiration s’établit spontanément ou dans I|’espace d’une 
minute chez 90 pour cent des enfants nés de méres traitées 4 la perphé- 
nazine en comparaison de 71 pour cent chez celles traitées avec les 
associations habituelles de médicaments. 

Les dérivés phénothiaziniques, tel que Trilafon, dépriment les 
centres cérébraux et ainsi diminuent la conscience de Ja douleur. Les 
auteurs affirment que cette étude a confirmé ces observations. 

« L’évaluation du soulagement de la douleur faite par les médecins 
et les infirmiéres était remarquablement similaire a celle de la patiente 
en travail. L’enthousiasme de la majorité des patientes pour ce traite- 
ment a démontré que |’amnésie fut remarquable. » 


1. Obstetrics and Gynecology, 14 : 337, (sept.) 1959. 
(23) 
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Les investigateurs ont rapporté que Trilafon « a remplacé de fagon 
satisfaisante la mépéridine (un narcotique) pour le contréle des pa- 
tientes de cette série. II est évident qu’un régime sans narcotique 
offrirait des avantages, particuliérement dans le but d’éviter la dépres- 
sion respiratoire foetale. » 

En résumé : « Nous considérons que |’emploi de la perphénazine 
en association avec un barbiturique et de la scopolamine, mais sans 
mépéridine. est digne d’essais cliniques plus poussés. » 


Panthoject 


Description : 


Panthoject est une solution injectable de d, pantothénate de cal- 
cium, 250 mg par cm3, pour usage intramusculaire. 


Usages : 


Pour usage intramusculaire dans la prophylaxie et le traitement 
postopératoire de Ia distension abdominale, de I’atonie intestinale et 
de l’iléus paralytique. 


Administration : 


Injection intramusculaire de un cm3 (250 mg) préopératoire et/ou 
immédiatement aprés une intervention chirurgicale intra-abdominale. 
Répéter toutes les six heures jusqu’a ce que la motilité intestinale normale 
soit rétablie. 


Présentation : 
Vial 4 doses multiples de dix cm3 en bofte de six. 


Pantho-Foam 


Description : 


Contréle 4 bouton-pressoir dans un contenant aérosol, moderne, 
facile d’emploi, contre I’inflammation de la peau, la démangeaison et 
l’allergie. Pantho-Foam contient de hydrocortisone a 0,2 pour cent 
combiné avec deux pour cent ded, panthénol. Cette créme non-occlusive 
Pantho-Foam laisse « respirer» la peau, pendant qu’elle « éteint le 
feu » de l’inflammation. 


Usages : 


Procure un prompt soulagement et cicatrisation dans les cas de 
bralures, eczémas (infantile, de lichen, etc.), dermatites, prurit anal et 
vulvaire. 
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Administration : 


Appliquer directement sur les parties affectées et étendre douce- 
ment, deux ou trois fois par jour. 


Présentation : 
Contenant aérosol de deux onces. 


Soulagement du rhume et de la grippe 


Des résultats appréciables furent rapportés par I. J. Sobel,! avec le 
composé bio-flavonoide d’agrumes hydrosoluble et |’acide ascorbique 
(C.V.P.) dans le traitement et la prévention du rhume et de la grippe. 

Cent soixante-seize malades souffrant de rhume sans complication 
bactérienne secondaire, recurent quatre capsules de C.V.P., aux quatre 
heures. «Il se produisit une diminution des symptémes en dedans de 
72 heures, ordinairement avant 24 heures. » 

Soixante-deux malades, ayant une histoire de susceptibilité extréme 
au rhume ordinaire et A la grippe, recurent deux capsules de C.V.P. 
par jour durant une période variant de un a deux ans comme traitement 
prophylactique. « II se produisit une diminution drastique du nombre 
de rechutes au rhume ordinaire. » Vingt deux d’entre eux n’eurent 
aucun rhume ou grippe. 

Sobel cite : Ila destruction de la substance de « cimentation » des 
parois capillaires par I’invasion du virus de la grippe avec résultat ; 
la propagation de |’infection. I] remarqua I’influence protectrice capil- 
laire du bio-flavonoide hydrosoluble de C.V.P. et son action efficace a 
réduire l’invasion du virus et |’inflammation. 


Rela, un nouvel agent myogésique 


Rela, un nouvel agent myogésique vient d’étre lancé sur le marché 
par Schering pour prescription médicale. C’est un corps de synthése 
doué de propriétés analgésiques et musculo-relaxantes uniques pour le 
soulagement de Ia douleur et le rétablissement de la mobilité dans une 
gamme étendue de troubles musculo-squelettiques. 

Les comprimés Rela contiennent du carisoprodol, un composé de 
trés faible toxicité. II relache la tension anormale des muscles squelet- 


1. J. Med. Soc. New Jersey, 56 : 625, 1959. 
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tiques et se montre efficace pour le rétablissement d’une activité motrice 
plus normale. 

Rela est indiqué pour le soulagement de Ja douleur, du spasme et de 
la raideur musculaire et assure le succés du traitement dans la majorité 
des cas. Ses propriétés analgésiques exceptionnelles modifient la per- 
ception centrale de Ia douleur sans affecter les mécanismes naturels 
de défense. 

Rela est présenté sous forme de comprimés, dosés 4 350 mg chacun 
et est recommandé aux adultes 4 raison d’un comprimé trois fois par 
jour et au coucher. Le soulagement se manifeste ordinairement dans 
les 30 minutes suivant I’ingestion et dure aussi longtemps que six heures. 








